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1. INNLEDNING 
Dagens helsevesen ser ut til å være preget av kostnadseffektivitet. Pasientene er flere. De skal 
behandles raskere. Flest mulig gjennom systemet i løpet av en dag. De blir kodet med DRG-
poeng (diagnoserelaterte grupper) og får prislapp på seg. For profesjonsutøvere med mange 
års utdanning, yrkesetiske retningslinjer og bevisstgjøring i etikk som viser til riktig moralsk 
opptreden, blir dette et stort dilemma. Utviklingen i det offentlige helsevesenet de senere 
årene opplever jeg har svært mange utfordringer i et etisk og moralsk perspektiv. Etikk er 
teori om moral, det vi tenker om våre handlinger. Moral er oppfatninger om hva som er rett, 
holdninger og handlinger (Johansen og Vetlesen 2000:108). 
Menneskesynet og danningen av gode holdninger står i fare for å bli presset i dagens 
effektivitetsjag. Det er lite rom for å se den enkelte. Se med et åpent øye, empatisk og 
lyttende. Ofte må dagens helsearbeidere overse framfor å se. Martinsen sier at ”det fordrer ro i 
arbeidet og stillhet” (Martinsen 2000:32). Hun legger også vekt på at det må være en ytre ro, 
slik at man ikke hele tiden blir forstyrret. 
Kostnadseffektivitet, brukerperspektivet og totalansvarsledelse, er bærebjelkene i det som har 
blitt kalt New Public Management (NPM). New Public Management kan oversettes til Ny 
Offentlig Styring og videre i oppgaven vil jeg bruke forkortelsen NPM.
 
Disse omstillings- og 
moderniseringsprosessene har gjort seg gjeldene i hele den vestlige verden (Strand, 
2007:318). Sykehusreformen som ble iverksatt i 2002, hvor staten overtok eieransvaret for de 
offentlige sykehusene, er et resultat av NPM. Forut for reformen var det fylkeskommunene 
som hadde hatt ansvaret for de aller fleste sykehusene i landet. Radiumhospitalet og 
rikshospitalet, hvor jeg jobber, var unntaket. 
I Stortingsproposisjon Nr.1 (2006-2007): Nasjonal helseplan 2007-2010 utgitt av Helse- og 
Omsorgsdepartementet (2007) blir det i kapittel 6 redegjort for kreftstrategi i Norge: ”En 
viktig målsetting i nasjonal kreftstrategi er å gi kreftpasientene bedre hjelp til å kartlegge sine 
ikke-medisinske behov, og informasjon om og hjelp til å ivareta sine rettigheter også på de 
ikke-medisinske områdene”. Blant ulike mål for helsetjenestens arbeid med kvalitet og 
prioritering heter det at ”Vi vil vektlegge en faglig praksis som er i samsvar med oppdatert 
kunnskap for god og kostnadseffektiv praksis” (Helse- og Omsorgsdepartementet 2007).   
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Den medisinske behandlingen pasienten får, er like god som tidligere og i stadig forbedring, 
mens helhetsperspektivet på pasienten bestående av det psykiske, sosiale og åndelige i tilegg 
til det fysiske, kan komme uheldigere ut. Min bekymring ut fra min hverdag er at det blir 
vanskeligere å se pasienten som et helt menneske, og trekke pårørende med både for sin egen 
del og som ressurs for pasienten. 
I min videreutdannelse i kreftsykepleie opplevde jeg at vi ble dannet til hele mennesker som 
skulle bli kyndiggjort til å se pasient og pårørende på en helhetlig måte, med hva det 
innebærer av individualitet og oppmerksomhet. Når denne dannelsen møter ringvirkningene 
av NPM med endringer i ledelse og organisering oppstår dilemmaer. Sykepleieren settes i en 
skvis som kan være problematisk å håndtere. Hvorfor det blir så vanskelig å håndtere henger 
sammen med at vi møter sårbare mennesker i svært vanskelige situasjoner. Dette vekker 
følelser og et sterkt ønske om å hjelpe. Jeg deler uroen med Eriksens henvisning til Weber: 
”Faren er at det moderne mennesket blir fagmenneske uten ånd og nytelsesmenneske uten 
hjerte” (Eriksen 1999:24). 
 
1.1 Valg av tema 
Mitt arbeid som sykepleier på Radiumhospitalet førte meg til videreutdanning i kreftsykepleie 
i 1999. Fordypningsoppgaven jeg skrev der knyttet seg til hvordan sykepleieren gjennom 
veiledning, kan hjelpe foreldre til å mestre de utfordringer det innebærer å ha en tenåring med 
kreft. Konklusjonen ble at sykepleieren er spesialist på sitt fag, men foreldrene er spesialist på 
seg selv og sin familie. Derfor ble det så viktig å ta utgangspunkt i den enkelte familie og 
deres unike behov og muligheter. For å være en støttende og veiledende sykepleier var det 
også viktig med hvilke rammer og betingelser som forelå. De siste årene har vi merket et 
økende effektivitets- og tidspress.  Pasient og pårørende står i fare for å bli objektivert. Med 
objektivering mener jeg at pasientene behandles likt uten å se det enkelte mennesket som 
unikt, et subjekt. 
Fra at vi tidligere ble styrt av slagord som pasienten først og pasienten i sentrum, er min 
opplevelse at det i dag er fokus på penger og sparetiltak som influerer vår kliniske hverdag. 
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Omorganiseringer og nedbemanning av leger og sykepleiere er utfordrende og kan grense til 
det uverdige.  
I min praksishverdag stiller jeg oftere og oftere spørsmålet hva det er som ligger til grunn for 
denne utviklingen? Vi hører stadig at vi er et av verdens rikeste land. Hvorfor har vi mindre 
tid til omsorg nå? Sykepleier og lege står i spenningsfeltet mellom å møte den etiske fordring 
på en måte som løfter pasienten opp, kontra den konstitusjonelle makts fordring som blant 
annet går på å være rask og effektiv og samtidig gjøre en ansvarsfull og fullverdig jobb. Å 
balansere på den linen er utfordrende og krevende. Hva skjer med helsepersonell som står i en 
slik situasjon over tid? Hvordan opplever pasient og pårørende seg ivaretatt i dagens 
helsevesen? Hvordan er situasjonen for lederne?  Kan det være en fare for at en 
kostnadseffektiv praksis kan legge mest vekt på den evidensbaserte kunnskap? Blir 
sykepleierens erfaringsbaserte og pasientens egen kunnskap for tidkrevende og lite effektiv å 
ta hensyn til på et likeverdig nivå som den evidensbaserte? Blir rommet rundt pasienten 
ytterligere innsnevret ved at sykepleieren blir mer handlingsorientert og instrumentell? Kan 
den evidensbaserte kunnskapen være med å kategorisere pasienten inn i et rom som på 
forhånd er fastlagt og forutbestemt ut fra den nyeste vitenskapelige, bevisførte kunnskap? 
Spørsmålene er mange og kretser rundt temaet: En profesjon som er i skvis mellom hensynet 
til pasient og pårørende og hensynet til økonomi. Jeg ønsker å belyse hvordan det utfordrer 
våre verdier og vår yrkesutøvelse i dagens helsesektor. 
1.2 Problemstilling 
Grunnen til at jeg ønsker å forske på hvordan profesjonsutøveren med særlig vekt på 
sykepleieren, kan ivareta sin faglige rolle i et helsevesen som er preget av ringvirkninger fra 
NPM, er at jeg er bekymret for at dømmekraften kan ta skade på sin sjel. Med det mener jeg 
at nåtidens hurtighet sakte men sikkert kan være med å endre det som er godtatt og allment 
kjent i vår sykepleiekultur. Pasient og pårørende må tre frem som subjekt med de behov og 
individuell tilnærming enhver trenger. Jeg ser en skremmende utvikling i klinikken i retning 
av at viktige oppgaver i forhold til et holistisk menneskesyn rasjonaliseres og splittes opp av 
mellomledere. Dette gjøres for å imøtekomme den produksjonen som forventes fra ledere 
høyere opp i hierarkiet.  Maktbegrepet gjør seg gjeldende. 
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 Ruyter legger vekt på det enkelte møte når han sier at profesjonene ”må aldri slippe tak i at 
det moralsk avgjørende alltid vil være hvordan den enkelte gjør jobben og hvordan de 
forholder seg til dem de skal tjene” (Reuter 2005:113). Dette er et viktig utsagn som bringer 
denne oppgaven mot å undersøke i hvilken praksiskontekst profesjonsutøveren skal gjøre sin 
jobb og hvordan det virker inn på møtet. Hovedproblemstillingen blir derfor: 
Hva er omkostningene av NPM for profesjon og pasient? 
Delspørsmål i undersøkelsen vil videre kretse rundt hva som kan være årsaken til de stadig 
økende krav om sparetiltak i offentlig sektor og hva som kan ligge til grunn for at 
profesjonsutøveren opplever et gap mellom forventninger og krav på den ene siden og 
muligheten for å imøtekomme disse på den andre siden. 
  
1.3 Avgrensning og begrepsavklaringer 
Profesjonen som jeg fokuserer på er sykepleie. Profesjonsutøveren er først og fremst 
sykepleiere, men jeg vil enkelte steder også involvere leger da de på mange områder affiseres 
av liknende skvis som sykepleierne. Jeg bruker han/hun om hverandre bortsett fra i 
diskusjonen rundt hvilken betydning kjønn har for kvinnearbeidskraften.  
Pasienten, den profesjonsutøveren stå i relasjon til, kan være begge kjønn, alle aldre og 
betegnes også som omsorgsmottakere eller den andre. De nære pårørende vil være en lidende 
part ved siden av sin pasient og når man leser vil pårørende være medregnet. I kjølevannet av 
NPM vil det være en ekstra utfordring for profesjonsutøveren å ta vare på pårørende. Maguire 
sier at pårørende lider ofte mer enn pasientene (Faulkner og Maguire 1998). Dette kommer 
jeg bare i liten grad inn på da det kan være et emne for en utvidet diskusjon innen temaet. 
Feltet jeg henter eksempler og erfaringer fra, er kreftomsorgen. Det kan også relateres til 
andre fagfelt, men fordi ordet kreft fremdeles er forbundet med død i vårt samfunn vil 
intervensjonen med pasienter med kreft ofte fordre andre tilnærminger enn de som trengs for 
eksempel på en kirurgisk dagpost i ortopedi. 
Fra NPMs tre hovedstrukturer vil kostnadseffektivitet bli vektlagt framfor konsernledelse og 
brukerperspektivet. Alle tre begrepene griper inn i hverandre men på grunn av oppgavens 
begrensning velger jeg å fokusere på kostnadseffektivitet fordi det er et begrep som jeg som 
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sykepleier spesielt har fått erfare de senere årene. Hvordan kostnadseffektivitet viser seg i 1) 
organisering og 2) synet på kunnskap, og hvordan dette får ringvirkninger for møtet mellom 
pasient og profesjon i form av endring i tid, rom og språk vil være hovedanliggende for min 
analyse og diskusjon. Omkostninger, blir i denne oppgaven en sekkebetegnelse for 
ringvirkningene av NPM. Det ville være for stort å favne hele området.  
Det som har vært mitt anliggende er å dykke ned i de helt konkrete omkostningene av NPM 
spesielt der det gir seg utslag i begreper som tid, rom og språk og analysere implikasjonene i 
relasjonen mellom pasient og profesjon og hva det kan avstedkomme av endring for 
profesjonen og pasienten. Når jeg bruker ordet rom vil det være både det fysiske, 
arkitektoniske og det psykiske, sjelelige rom. 
1.4 Litteratur og aktuell forskning på området 
For å oppdage hvordan makt preger diskursen via de dominerende mot de dominertes 
interesser, har jeg brukt primærkildeteori fra henholdsvis Foucault (1999) og Bourdieu 
(1999).  
NPMs ringvirkninger i helsevesenet er et felt mange forfattere har engasjert seg i. Grunnlaget 
som jeg drøfter profesjonsforståelse og profesjonsetikk opp mot er for det første Ramsdal og 
Skorstad med boken fra 2004: Privatisering fra innsiden: om sammensmeltning av offentlig 
og privat sektor. Ramsdal er statsviter og organisasjonsteoretiker og Skorstad er professor i 
organisasjon og arbeidslivsfag. Videre er det Eriksens bok fra 1999 som handler om 
Kommunikativ ledelse - om styring av offentlige organisasjoner. Her synliggjør han hvilke 
utfordringer NPM-modeller representerer for ledelse og politisk styring. Makt- og 
demokratiutredningen til Vike m.fl. fra 1998 til 2003 gir et bredt bilde av politikk, styring og 
dilemmaer i velferdsstaten. Vike er dr. polit., sosialantropolog og professor i kulturstudier. 
Det ble gjort studier både i primærhelsetjenesten og på et norsk sykehus hvor intensjonen var 
å avsløre forholdet mellom politikk, forvaltning og fagutøvelse. Osvolds artikkel fra 2003 
Profesjonsetikk i helsereformens tid tar opp tråden fra Vike og drøfter konsekvensene av en 
individualiserende profesjonsetikk. Vetlesen og Henriksen har også kastet lys over temaet 
mitt med boken Moralens sjanser i markedets tidsalder fra 2004. Doktorgradsavhandlingen til 
sosiolog Vabø fra 2007, Organisering for velferd: hjemmetjenesten i en styringsideologisk 
brytningstid gir viktige innspill til hvordan NPM påvirker profesjonsutøveres praksishverdag.  
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Det blir hevdet i hennes avhandling at det problematiske for NPM-reformene ikke er at de 
setter kostnadseffektivitet på dagsorden, men utfordringen blir når de samtidig forholder seg 
tause til andre verdisett. I følge Vabø blir det viktig for forskningen å analysere hvilke 
konsekvenser NPM-reformene avstedkommer for disse andre verdier, som rettskaffenhet, 
fleksibilitet og motstandskraft (Vabø 2007: 258). Det er slike utfordringer jeg vil ta for meg i 
denne oppgaven.   
Grunnlagskunnskap om profesjonsetikk og profesjonsforståelse har jeg hentet fra 
Profesjonsetikk (2005) av professor i etikk og religionsfilosofi Svein Aage Christoffersen med 
bidrag av Knut W. Ruyter og Trygve Wyller. I tillegg har Kari Martinsens Løgstrupsinspirerte 
teori hatt innvirkning på studiet gjennom bøkene Øyet og kallet (2000) og Samtalen, Skjønnet 
og Evidensen (2005). Hennes siste bok som hun har gitt ut sammen med Katie Eriksson, er en 
fortsettelse av de offentlige samtalene disse to forfatterne har ført i løpet av de siste 20 årene. 
Å se og å innse (2009) handler om hvordan vi formes og dannes blant annet via ordene vi 
bruker, ved siden av at den handler om at vi kan dannes og bli opplyst via samtalens 
muligheter. 
 
Lege og forsker Eli Berg som i 2005 forsvarte sin doktoravhandling Det skapende 
mellomrommet mellom pasient og lege er for tiden ansatt på ”Senter for helsefremmende 
arbeid” på Ahus hvor hun nå holder på med et forskningsprosjekt som hun foreløpig kaller 
Det store spranget til et høyteknologisk sykehus. Hun følger to større avdelinger før, under og 
etter innflyttingen i et stort, nytt og omorganisert høyteknologisk sykehus. Hun spør seg 
hvordan det går med leger, sykepleiere, hjelpepleiere og dermed også pasienter og pårørende i 
denne radikale endringen av rommene for medisinsk hjelp og omsorg. Stikkord er åpen 
arkitektur, ingen vaktrom og stille rapporter for pleierne og kontorlandskap for legene. Hun 
lurer blant annet på hvordan det går med de helt nødvendige dialogene.  Forskningen som har 
som mål å være ferdig i 2011, blir spennende å se resultatene fra. 
  
Det er gjort en del arbeider på mastergradsnivå angående NPM og nye styringsmåter inn i 
helsevesenet. Christensen (2007) konkluderer i masteroppgaven i statsvitenskap: Ny 
regjering, ny forvaltningspolitikk? En studie i forsøket på å bryte med New Public 
Management med at NPM-politikken vil vedvare fordi institusjonaliseringen av NPM i 
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offentlig sektor står i veien for å utvikle nye virkemidler. Mål- og resultatstyringsmodellen 
har satt seg godt fast i det statlige hierarkiet. Statsminister Jens Stoltenberg har, så langt, ikke 
utvist handlekraft i å gi politiske signaler til en endring, påpeker Christensen. 
 
1.5 Førforståelse 
Min førforståelse av ontologien er at mange sykepleiere og helsepersonell går på akkord med 
seg selv i dagens helsevesen. De strekker seg, opplever samvittighetsnag og er grenseløse i 
kroppen. Epistemologisk vet vi at mange av sykepleierne slutter i jobb. En stor andel jobber 
deltid som følge av stort arbeidspress, ikke bare pga at de ikke får tilbudt hundre prosent 
stillinger. I løpet av de siste fem til ti år innebærer min førforståelse at opplevelsen av ikke å 
strekke til også gjelder for mange av legene. Med ontologi forstår jeg læren om det værende 
og med epistemologi menes erkjennelseslære (Thornquist 2003:8). Min ontologi er preget av 
lang yrkeserfaring som kvinne. I tillegg er jeg en del av et samfunn og en kultur som jeg må 
være meg bevisst at vil virke inn på min forståelse av de utfordringer helsevesenet står 
overfor. White, historiker fra University of California, peker på ”viktigheten av å fortelle sin 
sanne versjon av historien, samtidig som man erkjenner at sannheten er mangfoldig” (White 
2003:14). Historien kan lede oss på ville veier avhengig av hvordan den blir gjengitt. 
En historieforteller vil alltid prege sitt stoff, hvem han er, hva han tror på, o.s.v. Det kan være 
et gap mellom det som virkelig har hendt og det som blir fortalt, ut fra hvilken form og 
virkemidler som blir brukt, ifølge White. Forfatteren mener at formen, de estetiske og de 
litterære virkemidlene er viktige både i den narrative historiske fortellingen og den narrative 
fiksjonsfortellingen. Han henviser til Barthes som sier at den narrative fortellingen oppstår når 
vi skal fortelle en hendelse slik vi opplever den, sette den inn i en språkdrakt. Den narrative 
fortelling vil ”sette uopphørlig mening i stedet for en direkte kopi av de hendelsene som 
gjengis” (White 2003:56). 
Mitt tilfang vil være sykepleiefortellinger, andres og egne erfaringer fra 
spesialisthelsetjenesten innen kreftomsorg. Fordi jeg har vært en del av en sykepleiekultur i 
over tretti år vil mitt perspektiv i denne oppgaven bære preg av det. Men jeg tror, som White, 
at det er viktig å berette sin sanne versjon av fortellingen, samtidig som jeg er klar over hvilke 
briller jeg har på, og hvordan det kan være med å hindre meg i å se hele bildet. Det vil alltid 
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være risikabelt å se på sin egen kultur på grunn av habilitetsperspektivet og objektiviteten. Det 
kan være sider som da ikke kommer fram. På den andre siden vil nærheten til temaet kunne 
sikre mer enn de store linjene. Også de små detaljene som kanskje ikke oppdages så lett uten 
at man er i feltet selv og har kjent det på kroppen vil tre frem.   
Uten å påberope meg å ha en empiri har jeg samlet erfaringene i praksisfortellinger som er 
narrativisert for å få fram et poeng, ikke for å være etterrettelige i det som faktisk skjedde.  
Under teoristudiet har jeg funnet at erfaringene fungerer bekreftende på teorien jeg har lest, 
noe som kan være en torn i sannhetsgehalten i min oppgave. Jeg oppdager i min 
metodeforståelse at å være implisert i stoffet på den måten jeg er, kan komme til å farge 
hvilke sykepleiefortellinger jeg har valgt og hvilke teori og samfunnsprosesser jeg har størst 
fokus på. Jeg må også være observant på at dersom stoffet blir for personlig kan det være 
vanskeligere for leseren å overføre det til seg. På tross av disse innvendingene mener jeg å ha 
belegg for at min deltagelse rettferdiggjør oppgavens ”vilje til sannhet” (Foucault 1999) og 
muligheten for å reise en motdiskurs i dagens helsevesen.  
De følgende sykepleiefortellingene har som funksjon å konkretisere min førforståelse: 
1. Ordløs kontakt 
Som ung sykepleiestudent på -70tallet, husker jeg en episode fra første praksisperiode. Jeg kom inn til en 
pasient, en kvinne i 50-årene for å utføre et stell. Kvinnen var uten språk og hadde en deformert kropp. Jeg 
hadde på det tidspunkt ikke lært så mye om omsorgsteori og god behandling, men den tause fordringen fra 
pasienten og tilliten oss imellom var rettesnor for min tilnærming. Mine erfaringer så langt i livet og min 
kulturbakgrunn satt i kroppen som kunnskap og gav meg handlingsredskaper. Jeg har ofte tenkt på 
situasjonen siden, hvordan den ordløse kontakten mellom oss formidlet mye kommunikasjon fra pasienten 
og hvordan pasienten gav uttrykk for velvære. Vi hadde tilstrekkelig tid til rådighet og et lyst og godt 
enerom hvor stellet kunne utføres uten avbrytelser 
 
2. Profesjonell skamfølelse 
Arbeidet på Infusjonsenheten, en dagpost som utfører cellegiftbehandlinger til polikliniske og inneliggende 
pasienter, går mot avslutning av dagen. Sykepleieren jeg har arbeidet sammen med på rommet sukker 
tilfreds og sier ”Synes det har gått greit i dag, vi har kommet i havn og rukket det vi skulle”. Dette blir 
overhørt av en pasient som er på vei ut av rommet etter nylig å ha avsluttet sin første cellegiftkur. Denne 
pasienten hadde grått ved ankomst og gav uttrykk for at hun var svært engstelig og synes dette var veldig 
tøft. Jeg hadde ansvar for tre andre pasienter og hadde liten tid til å sitte hos henne under kuren, bortsett fra 
det som var strengt nødvendig i forhold til observasjoner av behandlingen. Da min medkollega kjente seg 
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fornøyd med dagen, følte jeg at dette stod i kontrast til hvordan jeg tolket pasientens opplevelse. Fra mitt 
ståsted lå der en taus fordring fra denne pasienten om å bli sett på en annen måte. Jeg kjente på en 
skamfølelse på vegne av profesjonen, jeg visste jo at vi hadde gjort så godt vi kunne, men likevel opplevde 
jeg situasjonen utilfredsstillende. Jo, vi har kommet i havn, men til hvilken pris…? Muligens var dette en 
førstegangspasient som har kjent seg oversett. Min uro dreide seg om behovet for å se pasienten, men ikke 
være i stand til å følge opp. 
 
3. Sammenslåing til storpost 
Jeg kom inn i garderoben, klar for en ny dag. Da traff jeg en sykepleier som hadde hatt nattevakt. Jeg spurte 
hvordan natten hadde vært hvorpå hun himlet med øynene, sukket tungt og sa ” dette kan ikke fortsette”. Jeg 
fikk høre mer; hennes avdeling var slått sammen til en storpost, bestående av både kirurgiske og medisinske 
pasienter. Oppgavene var blitt mye mer omfattende uten at bemanningen var økt.  
 
4. Stort ansvar for nyutdannede  
En forholdsvis nyutdannet sykepleier ville hospitere på ”vår” avdeling. Hun gikk sammen med meg for å 
lære mer om hvordan håndtere og gi cellegiftbehandling.  Hun forteller meg triste og opprivende historier 
fra sengeposten hun arbeider på. For å sette cellegiftkur skal man ha gjennomgått et spesialkurs, noe denne 
sykepleieren hadde gjort. Det hun ikke hadde gjort var å ha selvstendig ansvar for en behandling. Hun 
forteller at hun kom på kveldsvakt sammen med en annen ny sykepleier. Dagvakten gir rapport om en 
førstegangskur som skal gis den ettermiddagen. Denne har potensialet i seg til å fremkalle sterke allergiske 
reaksjoner hos pasienten.  De to forholdsvis nye sykepleierne synes dette var skremmende, men turde ikke 
protestere. Behandlingen gikk heldigvis uten komplikasjoner. Jeg antar at sykepleierne som måtte overlate 
ansvaret til kveldsvaktene opplevde en ambivalens over det. Dagen hadde antagelig vært hektisk nok som 
den var eller så var kuren ikke bestilt i tide fra legen. De nyutdannede sykepleierne på sin side hadde en uro 
og et ansvar som de burde slippe å være alene om. 
5. Satsing på evidensbasert kunnskap 
Ved min arbeidsplass har ledelsen anmodet om at det fra hver avdeling skal sendes to sykepleiere til 
videreutdannelse i Evidensbasert kunnskap. Dette har hatt høy prioritering og sykepleierne har blitt sterkt 
oppfordret til å delta, vederlagsfritt på alle vis. Det har undret meg at denne utdannelsen har fått så stor 
prioritering. Andre videreutdannelser kan oppleve avslag med begrunnelse i stramme budsjetter.  
6. Konsekvenser av ikke å lytte 
Pasienten kom ut fra legekontoret etter konsultasjonen som skulle klarere vedkommende for dagens 
cellegiftbehandling. Han var oppgitt og såret over legens manglende oppmerksomhet. Han var blitt spurt tre 
ganger hvordan han hadde det og svart høflig hver gang, mens legen satt og så inn i dataskjermen. En annen 
pasient hadde etter ti minutters konsultasjon hos legen skjønt at legen måtte snakke om en annen pasient. 
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Ingen ting stemte. Hadde virkelig utviklingen av sykdommen tatt en så alvorlig vending? Han hadde jo vært 
på poliklinikken for to uker siden hos overlegen hvor han ikke hadde fått den samme forståelsen. Han kjente 
på uro, tok mot til seg og spurte om kanskje legen kunne ha tatt feil pasient, noe som raskt ble bekreftet var 
tilfelle. 
7. Tidstyver  
Jeg snakket med en erfaren sykepleier fra en heldøgnspost. På spørsmål om hvordan arbeidssituasjonen var, 
svarte hun noe tvetydig. Hun sa hun var lei av all klaging over lite tid og mente at det var mye bra samtale 
som kunne utføres på 5 min. Deretter uttrykte hun frustrasjon over alle nye arbeidskrav som var pålagt 
henne som sykepleier den senere tid, alt fra å brette sammen tomesker, drosjebestillinger, støvtørking og 
søppeltømming.  
1.6 Metoden  
Oppgaven jeg skriver er en samfunnskritisk, teoretisk oppgave, bygget på kritisk teori av 
Bourdieu og Foucault. Denne teorien hjelper meg til bedre å forstå makt og maktbalanse i et 
felt og til å analysere hverdagens utfordringer i dagens helsevesen. Teori om NPM og 
profesjonsetikk vil være spenningsmotpoler som den kritiske teori blir analysert opp mot. Det 
vil være en vekselvirkning av eksempler, fortellinger
1
 og teori som blir analysert og reflektert 
over i en hermeneutisk forståelsesramme (Lægreid og Skorgen 2001, Nilsson 2007).  
Everett og Furseth mener at det er mulig å bruke ulike typer verktøy fra en tenkt verktøykasse 
for å få svar på problemstillingen. Hensikten er at jeg skal bruke disse for å komme frem til ny 
kunnskap (Everett og Furseth 1997:130). Derfor har jeg under arbeidet med masteroppgaven 
deltatt i ulike fora som kurs/konferanser, møter og grupper hvor verdier, profesjonsbevissthet 
og ny organisering inn i helsetjenesten har vært debattert. Dette vil være verktøy som brukes 
som metode for å svare på forskerspørsmålene mine. Jeg har for eksempel hatt et ustrukturert 
intervju den 06.07.09 med Kåre Hagen, samfunnsviter og instituttleder på Handelshøyskolen 
BI. Dette gav nyttige innspill til min forståelse av temaet. Det samme gjaldt for befaringen jeg 
fikk av lege Eli Hagen på Ahus den 18.09.09. Her fikk jeg konkret se hvordan et nytt 
hypermoderne sykehus er utformet med det til følge at effektiviteten prioriteres foran 
skapende rom for refleksjon og anonymitet.  
 
                                                 
1
 I tillegg til sykepleiefortellingene som forklarer min førforståelse i kapittel 1.5, vil jeg anvende andre 
sykepleiefortellinger i oppgaven for ytterligere å belyse teorien.   
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For å lese samfunnsprosesser har jeg også brukt en del avisartikler. Jeg er bevisst på at 
opplysningene kan bære preg av at journalisten kan være opptatt av overskrifter som fenger 
og av den grunn ta tingene litt ut av sin sammenheng. I følge Neumann er avisartikler 
diskurser og må leses med det for øyet at her er det representasjoner som journalisten vil 
vektlegge (Neumann 2001:84). Men ved å lese samfunnsprosesser som tekst, avdekkes og 
fremstår motdiskursen oftere og oftere innen moderniseringen av helsevesenet. Som Neumann 
peker på er en oppgave for diskursanalysen å vise hvorledes representasjoner blir konstituert 
og får sin utbredelse, og hva slags spenn av forskjellige representasjoner som til enhver tid er 
med på å utgjøre en diskurs (Neumann 2001:34). Når jeg trekker diskursanalysen inn på 
denne måten ser jeg at jeg baker meg selv inn i metoden ved at jeg oppdager at jeg søker 
samfunnsprosesser og tekster som underbygger representasjoner som jeg har fokus på. Dette 
tar jeg til etterretning og ser at det kan være en kritikk til bruken av metoden.  
1.7 Skisse av oppgaven 
Mitt hovedfokus i oppgaven vil være omkostningene av NPM for profesjonsutøver og pasient. 
Jeg vil legge vekt på sykepleiefortellinger og eksempler for å komme helt nær der skoen 
trykker. 
I kapittel 2 vil jeg trekke frem Bourdieus teori om habitus og doxa, ved siden av teorien til 
Foucault om Diskursens orden og maktbegrepet. Dette vil fungere som et analyseredskap for 
å forstå prosessene i helsevesenet som en konsekvens av omorganiseringer og nye 
finansieringsordninger og utfordringene i kjølevannet av dette. Jeg er bevisst på at dette er to 
markante teoretikere som det kan være utfordrende å begi seg i kast med. Når jeg likevel 
velger dem, er det i respekt for den store teorien de besitter som jeg bare har trukket ut en 
liten del av. Det er imidlertid sentrale begrep som har vært gode grep for meg til å forstå mer 
av situasjonen mange av dagens helsearbeidere befinner seg i til daglig. 
I kapittel 3 vil jeg søke forklaringer på økende sparetiltak i offentlig sektor. NPM vil bli 
presentert og det vil komme fram hva NPM etterspør. 
Kapittel 4 inneholder en presentasjon av hva en profesjon er og hva som ligger i 
profesjonsetikken. Jeg har laget et forholdsvis fyldig kapittel av profesjonsetikken med vekt 
på dømmekraftens kilder. Fra disse kildene har jeg trukket ut dydsetikken som et redskap for 
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å belyse viktigheten av personen bak handlingene. Løgstrups bidrag med urørlighetssonen vil 
være klargjørende for hvordan dyder vektlegges.  
Kapittel 5 har hovedvekt på analyse og diskusjon. Det handler om kostnadseffektivitet som 
hovedanliggende for ringvirkningene av NPM. Det jeg analyserer er hvordan tid, rom og 
språk blir påvirket av krav om kostnadseffektivitet via endret organisering og kunnskapssyn 
og hvordan dette igjen virker inn på profesjonsutøvelsen, pasienten og profesjonsutøveren. 
Kapittel 6 gir en oppsummering og konklusjon hvor jeg kommer med noen sentrale poeng fra 
oppgaven. Her forsøker jeg å skissere opp noen tanker om veien videre. 
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2. KRITISK TEORI 
I dette kapittelet vil jeg presentere utvalgt teori av Foucault og Bourdieu for å forstå bevisst 
og ubevisst makt i et felt. Foucaults begrep diskurs og Bourdieus begrep habitus og doxa er 
den delen av teorien jeg vektlegger.  
2.1 Presentasjon av Foucaults teori 
Michael Foucault (1926-1984) var en fransk filosof som har hatt stor innvirkning på 
samfunnsvitenskapene, langt utover sitt eget lands grenser. Hans arbeider fokuserte i 
hovedsak på forholdet mellom makt og kunnskap (Neumann 2001). Ordet diskurs er hentet 
fra det franske ordet discours og Foucault knytter det til dette ”å holde en tale”. Han innfører 
også begrepet ”å føre en diskurs” som henviser til det å ta ordet er å delta aktivt i et sosialt 
spill (Foucault 1999:7). Neumann definerer diskurs med:  
et system for frembringelse av et utsagn og praksiser som, ved å innskrive seg i institusjoner og 
fremstå som mer eller mindre normale, er virkelighetskonstituerende for sine bærere og har en viss 
grad av regularitet i et sett relasjoner (Neumann 2001:18). 
I Foucaults (1999) diskursbegrep handler det mye om makt. Han setter søkelys på hva som 
virker inn på diskursen. Foucault er opptatt av språk og makt, språk og kunnskap, språk og 
politisk praksis. Han er opptatt av å få fram sannheten i talen. 
For diskursanalytikeren er det tekster som leses, men samfunnsstrukturer kan også leses som 
tekster, i følge Neumann (2001:51). Han hevder videre at hvilke tekster som leses er med å 
begrense diskursen. Det har vært en motvilje blant diskursanalytikere i å utvikle en ren 
metodelære av den grunn at de har ønsket å bryte ned skillet mellom metode på den ene siden 
og teori på den andre siden. Hierarkiet mellom dem mener de må brytes ned, en må heller 
avdekke enhver teoris metode (Neumann 2001:13f).  Å bruke Foucaults teori har vært en 
opplysende og avslørende metode for å få forstå mer av denne oppgavens tema. 
I boka Diskursens orden legger Foucault fram tre utelukkelsessystemer som rammer 
diskursen; ”den forbudte tale, galskapens skille og viljen til sannhet” (1999:14). Min undring 
går i retning hvor langt opp i hierarkiet profesjonenes og særlig pleiepersonalets diskurs når. 
Hvor er viljen til sannhet hos sykehusledelse og politikere? 
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Christoffersen henviser til Foucault og sier ” Borgerskapets modernisering av samfunnet 
dreier seg ikke bare om frigjøring, men også om sosial kontroll og disiplinering av de 
avvikende” (Christoffersen 2005:31). Spørsmålet kan være om en del av personalet i dagens 
helsevesen, som ikke følger strømmen om effektivitet og fleksibilitet, blir sett på som 
avvikere og bremseklosser for en bærekraftig utvikling? 
Med begrepet medikalisering (Christoffersen 2005:34) mener Foucault at vi i våre dager 
sykeliggjør avvikene. En konsekvens kan være at leger behandler det uoversiktlige med 
medisiner. I mitt perspektiv kan man spørre seg om helsearbeidere som ikke klarer skvisen 
mellom fordring og muligheter og derav blir sykemeldte eller uføretrygdede er et tegn på et 
problem som angripes med medikalisering framfor en diskurs om samfunnets verdiforankring. 
Dersom jeg skulle analysere en tekst, situasjon, ut fra Foucault, ville det være viktig å stille 
følgende spørsmål: Hvem deltar? Hvilke handlinger muliggjøres, utelukkes? Hvem definerer, 
kategoriserer? Hvilken motdiskurs føres? Motdiskursen kan bli så sterk, så hegemonisk at den 
kan velte et paradigme. Med paradigme menes her det rådende syn i en kultur (Kuhn 2002).  
Det å våge en motdiskurs kan med andre ord få store konsekvenser og kan være verdt det.  
De sosialt reproduserte fakta kaller Neumann representasjoner. Representasjoner er ting og 
fenomener slik de fremstår for oss, ikke tingene i seg selv, men tingene etter å ha vært 
gjennom det som kommer mellom oss og verden, slik som språk, kategorier osv. Når de som 
fremmer samme representasjoner er institusjonalisert, utgjør de en posisjon i diskursen 
(Neumann 2001:33). I følge Neumann vil motstand mot diskursens hegemoniske 
representasjoner alltid være en mulighet, man kan bekrefte alternative representasjoner, forbli 
passiv, holde tilbake bekreftelser, eller smi nye representasjoner (Neumann 2001:169). 
Espen Schanning sier i etterordet til Diskursens orden at det ”å føre ordet, å plassere seg i det 
språklige univers, å talehandle, er å gjøre en erfaring” (Foucault 1999:45). Språkerfaringene 
kan være gjenkjennelige og trygge men ”i visse situasjoner pipler diskursens krefter frem. Da 
er det ikke godt å være menneske” (Foucault 1999:45). I følge Foucault er disiplinen med å 
sette grenser rundt diskursen; identitet, regler, ritualer. Forfatteren legger vekt på tre 
beslutninger vi må foreta oss for å ha en åpen og kritisk holdning til dagens diskurs; 
problematisere vår vilje til sannhet, gjenopprette diskursenes begivenhetskarakter og oppheve 
signifikantenes herredømme (Foucault 1999:22-29). 
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Diskursanalyse dreier seg på en eller annen måte om maktanalyse. Slik jeg forstår Foucault er 
det viktig å være seg bevisst hvem innehar denne makten og stille seg spørsmålet om det er en 
makt det er riktig å ha respekt for. Hvilke prosesser som råder og hvilke forutsetninger som 
ligger til grunn, blir det viktig for diskursanalytikeren å avdekke. Er det hold i 
begivenhetskarakteren eller er signifikantenes herredømme hele sannheten, kan være viktige 
spørsmål for å analysere makt. En hindring for å få fram hva jeg virkelig mener, kan også 
være reglene og føringene som ligger i bunn i den avdelingen, gruppen jeg er en del av. 
”Disiplinen er et kontrollprinsipp for diskursproduksjonen” (Foucault 1999:22). Foucault 
snakker om doktrinenes innvirkning på diskursen ”Doktrinen iverksetter en dobbel 
underkastelse: de talende subjekter underkastes diskursene, og diskursene underkastes, i det 
minste potensielt, gruppen av talende individer” (Foucault 1999:25). Vi må være oss bevisst 
at språk og handling, språk og det sosiale hele tiden henger sammen. Slike språkerfaringer 
fører til at vi kan erfare det som ikke har språket i seg, men som er en del av det likevel. Det 
utvendige, usagte kan være nærværende som fravær og kan føre til ny kunnskap.  
Den som tar ordet blir preget av visse regler, ritualer og kan erfare språket slik at han mister 
seg selv. Å ikke ta ordet, ville være det samme som å ønske seg død. Vi blir oppfordret til å ta 
ordet og erfare hva det innebærer, erfare det som ligger bak språket (Foucault 1999). Dette gir 
meg forklaring på hva som kan ligge til grunn for hvorfor det kan være vanskelig å ta ordet i 
ulike sammenhenger. Det handler mye om makt og hva ulike institusjoner og sammenhenger 
man ønsker å ta ordet i, oppleves utrygg for noen, som igjen gjør det vanskelig å føre en tale, 
en samtale. Foucaults maktteori via hans utelukkelsessystemer og vilje til sannhet ligger som 
et bakteppe for å oppdage diskursens orden innen moderniseringen av helsevesenet. Og slik 
jeg forstår Foucault kan makt avsløres dersom vi prøver å sette lys på noe av det som gjør det 
vanskelig å føre diskursen, betingelsene og forutsetningene som omgir den. 
 
2.2 Presentasjon av Bourdieus teori  
Franske Pierre Bourdieu (1930 – 2002) var professor i sosiologi og verdenskjent for sine 
maktanalyser. Han har flere begrep som er med å avdekke makt. Jeg vil i denne oppgaven 
spesielt fremheve habitus og doxa. Flere av de andre begrepene til Bourdieu, som dominans, 
kapital og felt vil være bakgrunnsforståelse til teorien, uten at jeg går så mye inn på disse. 
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Bourdieus teori vil kunne belyse sykepleierens dannelse inn i feltet og hvordan makt 
vanskelig lar seg avdekke uten bevisstgjøring og kunnskap.  
2.2.1 Habitus 
Når Bourdieu (1999) bruker begrepet habitus, mener han den kroppslige viten, altså at 
kroppen innehar en kunnskap som det er verdt å lytte til. Det at kroppen har en innebygd 
kroppslig viten gjør at kroppen handler fritt og uhemmet i kjente situasjoner og rom. Kroppen 
har for eksempel lært seg hvordan den tar svingene ved bilkjøring, den trenger ikke tenke på 
hvordan handlingen skal utføres. Det vil oppstå en helt førreflektorisk handling. Habitus 
handler målrettet uten å vite hva målet er. Men det som er lært kan avlæres, men da må både 
kroppen og tanken spille på lag. For en sykepleier som er sosialisert inn i en omsorgshabitus, 
vil gjentatte hindringer for moralsk utøvelse av faget kunne føre til avlæring. 
Habitus blir delt opp i to begrep, selve kroppen, det legemlige og det åndelige. De erfaringene 
kroppen gjør er med å styre og orientere oss i det sosiale rom. Hvor vi befinner oss rent fysisk 
og sosialt vil virke inn på hvordan kroppen oppfører seg og handler. Man vil alltid være 
formet og preget av ulike faktorer. Vi kan bare tenke på hvordan vi helt fra fødselen blir 
formet inn i maskulinitet og femininitet. Slik blir den sosiale orden innskrevet i kroppene. 
Bourdieu sier vi ”utfører korrekt de handlingsprogrammer som står skrevet inn i situasjonen 
som objektive muligheter” (Bourdieu 1999:149).2 På den måten oppleves forholdet mellom 
habitus og felt harmonisk. 
Et felt kan forklares med når en avgrenset gruppe mennesker og institusjoner strides om noe 
som er felles. Min oppgave er hentet fra et felt som kan sies å tilfredsstille denne betegnelsen. 
Det som er felles er målet om å behandle flest mulig pasienter med best mulig kvalitet. 
Striden er på hvilken måte dette skal gjøres, med hvilke ressurser og til hvilken pris. Dersom 
habitus er blitt formet av et felt eller en institusjon som tilsa vedkommende mye makt i pakt 
av sin stilling, vil hans praksis være preget av det.”Gjennom de kognitive og motiverende 
strukturer som habitus anvender, er habitus med og bestemmer hva som skal gjøres og hva 
som ikke skal gjøres” (Bourdieu 1999:154).  
                                                 
2
 Jamfør sykepleiefortelling nr. 1 om studentens erfaring med å ha gjort det rette.  
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Både en leder og en sykepleier har kroppslig viten til handling, men kan møte ulike hindringer 
som beveger dem til ikke å følge sin habitus. Det er et tankekors at det er så lett for ledere å ta 
styringen over massene. Bourdieu beskriver noe av grunnen til dette: ”hvilken implisitt 
underkastelse mennesker skyver sine egne følelser og lidenskaper til side til fordel for sine 
ledere” (Bourdieu 1999:186). Det ser ut til at mennesket vil akseptere det som er definert som 
styring og regler uten å være det bevisst. Jeg forstår Bourdieu dit hen at det hjelper ikke at 
man bare er bevisst og reflektert, for å avsløre former for makt som kan få følger for 
kunnskap. Habitusformene er strukturerte i det sosiale rom og habitus er tilsvarende 
inkorporert i hvordan man ser på strukturen. 
Ifølge Petersen, en dansk Bourdieutolker, bruker Bourdieu praktisk sans som et deskriptivt 
begrep på det teoretiske begrepet habitus (Petersen 2004:149). Slik jeg forstår Petersen kan 
teoretiske diskurser påvirke den praktiske sans, men det må slås fast at det ikke er teori som i 
siste instans styrer den praktiske utøvelse. Forfatteren sammenfatter den praktiske sans med 
”akkumulerende erfaringer innenfor et felt over tid” (Petersen 2004:152). Teorien har gått 
mange runder før den har satt seg fast som habitus der habitus har utviklet seg også som 
praktisk fornuft. Slik jeg ser det, er det som om erfaringene legger seg oppå hverandre og til 
slutt fyller en kropp som fører til at man utfører handlinger helt automatisk. En 
praksishverdag hvor det blir lite konsentrert oppmerksomhet, samtalen blir kort, 
informasjonen blir oppramsing, raske bevegelser og håndlag ved stell vil gjøre erfaringene til 
profesjonsutøveren mangelfull. Slike erfaringer, sammen med en teori som glorifiserer 
effektivitet, akkumuleres og etter en tid vil utgjøre en habitus som mister grepet om viktige 
sider ved den sykepleiefaglige oppgaven.  
Vi kan disponeres for makt i henhold til vår stilling. I hvilken grad man handler helt 
automatisk, vil variere i forhold til hvilken situasjon og aktivitet det er snakk om, og ikke 
minst hvilken sosial plass man innehar. Det er disposisjonene som gir ”doktorenes firkantede 
luer og altfor store kjortler, den autoritet som de øver på oss” (Bourdieu 1999:178). I mitt felt 
er det snarere disposisjonene til ledelsen som ”bærer de firkantede luene og alt for store 
kjortlene”. Habitusbegrepet med dets nedarvede kroppslige disposisjoner fører til ulike typer 
handlinger som ikke behøver å gå veien om bevissthet og beregning (Bourdieu 1999). 
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Tidligere bar legene denne habitus, kroppslige viten, som satte dem i posisjoner hvor makt ble 
utført. Min tolkning er at legene er i samme skvis som sykepleierne og domineres av 
konsernledelse og ny organisering. Dette bekreftes i et innlegg i dagsrevyen, NRK 1, 
07.07.09, der divisjonsdirektør på ortopedisk avdeling, Ullevål, Olav Røise, uttalte at det er en 
stor belastning for personalet å være årvåken på usikkert utstyr som hadde trengt reparasjon 
men som det ikke var midler til. Legene hadde ingen påvirkningskraft/makt til å gjøre noe 
med situasjonen. I samme program ble det uttalt at omkostningene av ny organisering i 
helsevesenet, i dette tilfellet gjaldt det sammenslåingen av de fire Oslosykehusene; 
Rikshospitalet/Radiumhospitalet, Ullevål og Aker til OUS- Oslo universitets Sykehus kunne, i 
verste fall, føre til tap av liv. Det var ingen undersøkelser gjort på dette området og man 
kunne ikke se bort fra at konsekvensene av ikke å delegere midler til en så omfattende reform 
kunne få slike uheldige konsekvenser. Dette sier litt om hvor makten har forflyttet seg, fra 
legeprofesjon til konsernledelse og organisasjonsledelse med økonomer og ingeniører som 
gode medhjelpere.  
2.2.2 Doxa 
Doxa er den kunnskap som tas for gitt og en snakker ofte om common sense. En felles fornuft 
som er allment kjent og godtatt i et spesielt felt. Doxaen kan inneholde kategoriseringer, 
strukturer og systemer. I dette kan det ligge mye makt.  Bordieu legger vekt på at det finnes 
en strukturalistisk tenkemåte, ”ikke bare på verkene eller produktene og på forholdet mellom 
dem […], men også på forholdet mellom produsentene av symbolske goder […] eller bedre, 
rommet av posisjoner de besitter” (Bourdieu 1999:184). Selv om det ikke er en rasjonell 
kunnskap som uttrykkes med doxa, så er det en kunnskap som er knyttet til makt og 
dominans. 
Dersom doxa blir utfordret og satt spørsmålstegn ved, snakker vi om heterodoksi. I motsatt 
pol finnes ortodoksien; de eller det, som forsøker å vedlikeholde doxaen. Det kan utspille seg 
en maktkamp mellom disse to polene om hvilken makt doxaen skal ha. Heterodoksi blir på 
mange måter å sammenlikne med Foucaults motdiskurs (1999).  Man går imot det etablerte og 
kjemper om makten.”Det som står på spill i den symbolske striden”, sier Bourdieu, ”er 
makten over kunnskap, dvs. makten over inkorporerte kunnskapsredskaper, skjemaer for 
persepsjon og vurderinger av den sosiale verden, samt en makt over hva andre ser og tror” 
(1999:194). I denne striden ligger motsetningen mellom de dominerte og de dominerende 
 24 
 
tydelig. Dersom de dominerte skal gå imot doxaen trengs redskaper, for doxaen kan være taus 
og på samme tid meget strek og maktfull. Bourdieu snakker om at man trenger talspersoner 
for de dominerte (Bourdieu 1999:196). 
Sykepleieprofesjonen har vært, og er tildels fremdeles lite flinke til å være talspersoner. Dette 
kan ha sin grunn i maktspillet mellom de dominerende og de dominerte. Vi forstår og 
produserer den sosiale verden ut fra det utkikkspunkt som vi er plassert i. Selvinnsikt, 
persepsjon og evaluering av andre kan tåkelegges av doxaens hierarki. Det kan være 
vanskelig å få tak i sine blinde områder under sterke maktstrukturer. Christoffersen (2005) 
henter fram Bourdieus teori i sammenheng med godtatte steriliseringslover overfor åndssvake, 
tatere og kvinner fra grupper samfunnet ikke ønsket å videreføre. I ettertid er det lett å si hvor 
umoralsk dette var, men i den vedtatte doxaens samtid skal det mot og vilje til å si ifra, 
dersom man i det hele tatt oppdager doxaens makt.   
Overføringsverdien inn i min oppgave vil være en doxa som formidler at helsevesenet og den 
offentlige sektor bruker verdier i stedet for å skape verdier. I følge Hagen (2009) har det i de 
siste tjue årene utbredt seg et budskap om at velferdsstatens utgifter må holdes nede for at 
ressurser kan frigjøres til å satse på vareproduksjonen. Man har trodd at det er markedet som 
skaper forutsetningen for offentlig sektor. Nå er det imidlertid, spesielt i kjølevannet av 
finanskrisen, en del som avslører doxaens vrengebilde, nemlig at uten en sterk offentlig sektor 
bryter markedet sammen. Skal samfunnet ha muligheter for å skape konkurransedyktige 
bedrifter, utvikle ny kunnskap og ha en verdig omsorg for de svakeste må det satses på 
velferdsstaten og offentlig sektor. Hvordan kan det private markedet overleve uten mennesker 
som føder sine barn, drifter gode skoler som utdanner ungdommer som dannes til 
samfunnsengasjement og forskningsarbeid, godt utbygd transportmuligheter og sist men ikke 
minst gode sykehus og eldreomsorg for alle (Hagen 2009)? 
2.3 Oppsummering 
I dette kapittelet har jeg presentert noe av Foucault (1999) og Bourdieu (1999) sine teorier for 
å bevisstgjøre hvordan makt kan prege diskursen via de dominerende mot de dominertes 
interesser.  
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3. NPM – New Public Management 
I dette kapittelet vil jeg søke svar på hva som er årsaken til de økende krav om sparetiltak i 
offentlig sektor og hva NPM etterspør. Jeg vil først peke på noen betingelser for ledelse og 
organisering i offentlig helsevesen.  Jacobsens og Thorsviks organisasjonsmodell vil kort bli 
beskrevet, og ligge som et bakteppe for å forstå at organisasjoners adferd er preget av ulike 
faktorer ved siden av ledelse. Deretter vil jeg kort beskrive historien bak NPM, før jeg går 
nærmere inn på hva de tre bærebjelkene kostnadseffektivitet, brukerperspektivet og 
konsernledelse som utgjør fenomenet NPM er bygd opp av. Jeg vil imidlertid legge vekt på 
kostnadseffektivitet. 
3.1 Den offentlige dimensjonen  
I følge Strand belønnes det offentlige med legitimitet fra politiske myndigheter på grunn av 
betryggende organisasjonsformer og symboler, og allment aksepterte verdier. Det offentlige 
må ta seg av også de ulønnsomme oppgavene. ”Ofte er de offentlige nettopp fordi markedet 
og enkeltaktørene ikke ser noen fortjeneste i å arbeide med dem” (Strand 2006:327). 
Offentlige virksomheter er organisert i oppgave – interessefelt, mens private organisasjoner 
styres av markedet. Det statlige, offentlige kan ikke underkaste seg kundeforholdet som i 
privat sektor. Borgerne har visse rettigheter uansett, som ledelsen ikke kan gi slipp på. 
Ramsdal og Skorstad (2004:51) henviser til Lundquists bok Det offentlige etos som innebærer 
de fundamentale forestillingene om hvordan vårt samfunn bør styres. Han setter økonomismen 
som en motpol til den offentlige etos og sier at det dreier seg om to verdisystemer; 
demokrativerdier og økonomiverdier. Verdiene i det offentlige etos blir tillagt ledelsen. Vike 
m.fl. (2002) sier at dersom sykehuset hadde vært en rent markedsstyrt bedrift, er det 
sannsynlig å tenke seg at eierne ville satse på for eksempel total hofteoperasjoner som gir høy 
inntjening på DRG-skalaen (diagnoserelaterte grupper) og dermed oppnå en god inntjening. 
På den andre side ville medisinske langtidspasienter vært mindre lønnsomme. Men i vårt 
velferdssamfunn hvor parolen går på like muligheter for alle, kan ikke sykehuset være en 
bedrift av den typen. Likevel er begreper som markedsmekanismer, stykkprisfinansiering, 
konkurransemekanismer, produktive krefter og økt produksjon innført i diskusjonen om 
sykehusdriften (Vike mf.fl. 2002:105). 
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3.2 Innsatsstyrt finansiering (IFS) og Diagnoserelaterte grupper (DRG) 
Stortinget vedtok å innføre såkalt innsatsstyrt finansiering (ISF) på somatiske sykehus i 1997.  
Systemet bestod i å endre bevilgningene til sykehuset fra generelle finansieringsordninger til 
et mer målrettet system som skulle belønne innsats. Hensikten med innføringen var å øke 
behandlingsaktiviteten ved siden av ambisjon om å bringe utgiftene under kontroll og tanken 
på at pengene skulle brukes mer målrettet slik at politiske prioriteringer skulle gi konkrete 
effekter. Grunnen for gjennomføringen av det nye finansieringssystemet var antagelsen at det 
fantes mer kapasitet både på operasjonsstuer og andre behandlingsenheter. 
 ISF blir målt gjennom bruk av DRG-systemet og er et system som skal gjøre det mulig å 
anslå hva ulike kategorier av pasienter og behandlinger koster sykehuset og dermed hva som 
kan gi inntekter. Sykehusene får 50 % av sitt budsjett dekket av en rammefinansiering og det 
resterende blir basert på inntekter fra egenaktivitet via innsatsstyrt finansiering (Vike mfl. 
2002:101f).  
Det positive med innsatsstyrt finansiering er at det gir mulighet til en viss overensstemmelse 
mellom antallet pasienter sykehuset behandler og hvor mye penger det får bevilget. For 
politikerne og direktørene gir det en oversikt og dermed mulighet for å styre. Men i sin 
ytterste konsekvens kan dette systemet være et redskap til å undergrave målet om universell 
velferd.  Dette fordi det kan oppstå et dilemma på det å satse på tilbud som gir best inntjening 
og det å gi lik tilgang til helsetjenesten til alle som trenger den (Vike 2002:106). Gamle, syke 
med lange sykehusopphold kan føre til mindre inntjening. Sykehuset kan fristes til å prioritere 
lette dagpasientbehandlinger som gir mer mynt i kassa. 
3.3 Jacobsen og Thorsviks modell 
Jacobsen og Thorsviks organisasjonsmodell (2001:14) går ut på at organisasjoners adferd ikke 
bare er et resultat av ledelse. Ledelse er en viktig del, men andre faktorer som organisasjonens 
formelle og uformelle betingelser kan ha vel så stor innvirkning. Med formelle betingelser 
menes her mål, strategi og organisasjonsstruktur. Med organisasjonens uformelle betingelser 
tenker en organisasjonskultur og maktforhold.  Organisasjonens adferd og prosesser som kan 
bære preg av motivasjon, ytelse, kommunikasjon, beslutninger, endring og læring, vil igjen 
virke inn på de formelle og de uformelle betingelsene. Som en egen faktor utenfor det hele, 
vil omgivelsene rundt en organisasjon virke inn på organisasjonen. Avhengighet, usikkerhet 
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og ytre press er stikkord her. Organisasjonens domene, nasjonale forhold og internasjonale 
forhold vil være påvirkere. Ved å lese teori om ledelse og samfunnsstruktur, ble det tydelig 
for meg at min hverdag som profesjonsutøver i sykepleie er preget av forhold langt utover 
mine nærmeste lederes handlekraft og muligheter. 
Selznicks (1957/1997) bok om ledelse fra 1957 er en aktuell bok fremdeles. Hovedbudskapet 
i hans teorier blir i dag brukt av nye generasjoner med fokus på ledelse. Grunnlaget for hans 
forståelse om ledelse er skillet mellom organisasjon og institusjonalisering. Han mener ledelse 
har en organisasjonsside og en institusjonell side. Jeg kommer siden tilbake til Selznicks 
vektlegging av institusjonaliseringens betydning for at en organisasjon skal være en god 
organisasjon og ikke bare et effektivt stillas. 
3.4 Kort historikk 
Kostnadseffektivitet, brukerperspektivet og totalansvarsledelse, er bærebjelkene i NPM. Disse 
omstillings- og moderniseringsprosessene har gjort seg gjeldene i hele den vestlige verden og 
er beskrivende for denne endringen. Det blir feil å kalle endringene nye når de har vært i 
utvikling i ca. 30 år. Oppslutningen fra så vel forskere som organisasjonsutviklere til 
politikere og andre fagfolk har ført til at NPM har vært den ledende prosessen innenfor 
endringer i offentlig sektor. Utviklingen blir knyttet til det nye høyre, personifisert i 
statsminister Thatcher og president Reagan og preger snart hele OECD- området. Fra OECD`s 
synspunkt er noe av den viktigste ringvirkningen fra NPM økt kontroll og innsyn i offentlig 
ressursbruk. Fenomenet er også blitt kalt managerialisme eller ledelsesbasert styring (Strand 
2007:318f). Man har hatt større fokus på ledelse siden 80-tallet, både ansvar og privilegier. 
Tanken var at managementledelse måtte gis et utvidet manøvreringsrom (Ramsdal og 
Skorstad 2004:59). 
I følge Vabø er NPM-politikken opptatt av å gjennomsyre hele organisasjonen med en 
kvalitetsånd som går på best mulig produkt til lavest mulig pris. Dette har også fått 
akronymet
3
 TKL som er forkortelsen for Total KvalitetsLedelse. TKL består av 5 punkter: 
kundeperspektivet hvor kundens krav er styrende. Deretter er det kostnadseffektivitet, 
teamarbeid hvor kvalitet er alles ansvar, faktabasert ledelse hvor det ikke er rom for synsing 
                                                 
3
 En forkortelsesdefinisjon kan skape avstand og innehar en viss makt. 
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men sikre data og kontinuerlig forbedring hvor tanken er at kvalitetsarbeid aldri er ferdig men 
at det stadig er forbedringspotensial. Det er forventet at ledelse skal være i kontinuerlig 
prosess.  Man vil ha styringskontroll over arbeidernes handlinger, følelser, personlighet og 
holdninger (Vabø 2007: 60-62). Dette samsvarer med Webers uro, gjengitt av Eriksen: ”Faren 
er at det moderne mennesket blir fagmenneske uten ånd og nytelsesmennesket uten hjerte” 
(Eriksen 1999: 24). 
3.5 Kostnadseffektivitet 
Målstyring som offentlig prinsipp ble satt i fokus på 70-tallet og motivasjonen for å gjøre 
endringer var at alt hadde blitt for dyrt og omfattende. Helsevesenet, med sitt udekkede behov 
hvor det alltid var noe man kunne gjøre bedre, var en utfordring for velferdsstaten. Man måtte 
finne en mer kostnadseffektiv måte å gjøre dette på. I følge Ramsdal og Skorstad (2004) tar 
alle forfattere som beskriver NPM, utgangspunkt i at det dreier seg om en strategi for 
effektivisering, nemlig kostnadseffektivitet og formålseffektivitet. I praksis betød dette at man 
ville dra nytte av den private sektors handlemåte og implementere sider ved denne som kunne 
effektivisere den offentlige velferdssektor. Med kostnadseffektivitet gjelder det ”å gjøre 
tingene riktig”, å organisere produksjonen og tjenestene på billigst mulig måte. Når det 
gjelder formålseffektivitet handler det om” å gjøre de riktige tingene”, det vil si å sikre at 
virksomheten er best mulig innrettet til å nå de mål en har satt seg. Kostnadseffektivitet vil få 
ned ”enhetsprisen” og få ”mer helse for hver krone”, mens formålseffektivitet er et 
utgangspunkt for å redusere offentlig virksomhet, for i større grad å få private aktører på 
banen. Det skulle også være et utgangspunkt for å fremme kvalitet, noe det ble hevdet at det 
tradisjonelt ikke var utviklet incentiver for innen offentlig virksomhet.  Profesjonsgrupper og 
andre ansatte hadde fått for stor innflytelse, noe som særlig ble fremholdt som begrunnelser 
for de britiske og amerikanske moderniseringsprogrammene under Thatcher og Reagan 
(Ramsdal og Skorstad 2004:62-63). Å samle visse diagnoser og behandlinger og deres 
ekspertise på visse sykehus er et eksempel på et formålseffektivt grep som kan øke kvalitet og 
gi pasienten en mer kvalitetssikrende medisinsk behandling.  
I tråd med Foucault kan en hevde at en i forbindelse med utviklingen av NPM har opplevd at 
faglige perspektiver formidlet i en allianse mellom forskere, organisasjonsutviklere og 
politiske bevegelser har tilranet seg det ideologiske hegemoniet i konkurranse med alternative 
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perspektiver på organisering av offentlig virksomhet. Dette hegemoniet skaper grunnlag for 
politisk styrbarhet og hva offentlig sektor sliter med (Ramsdal og Skorstad 2004: 58-59). En 
overstyring hvor grasrotbevegelsen har lite de skulle ha sagt vil kunne føre til at det er sider 
som ikke kommer fram i diskursen. Det er dette vi i dag ser resultater av i offentlig sektor. 
Det er behov for å effektivisere, men spørsmålet er om hensikten med offentlig sektor bare er 
å kunne ta hensyn til økonomisk drift. Det er politiske målsetninger som styrer hva som skal 
være toneangivende. Spørsmål som kan reises er om politiske myndigheter setter offentlig 
sektor i en situasjon hvor verdier som går på andre ting enn kostnadseffektivitet kan være 
vanskelige å etterleve.  
3.5.1 Implikasjoner for rom, tid og språk 
Kritikken av NPM vil i denne oppgaven synliggjøres via organisering og kunnskapssyn 
illustrert i profesjonens kamp om rommet, mindre tid og en forarming av språket. Som et 
resultat av kostnadseffektivisering opplever sykehusene en omstrukturering av det fysiske 
rommet i driften med økt poliklinisering, nedleggelse av avdelinger og sammenslåinger av 
små avdelinger til storposter. Sammenslåingene kan føre til en struktur hvor personalet deler 
hverandres kunnskap og erfaring, er mindre sårbare ved fravær og får et større miljø å utvikle 
seg i. På den andre siden kan store poster føre til mer uoversiktlige arbeidsforhold som kan gå 
ut over kvalitetssikringen. Tidligere var hver avdeling spesialisert ut fra diagnose ved flere 
sykehus. Etter reformene settes nå mange ulike diagnoser sammen på en avdeling, noe som 
fører til at sykepleieren vanskelig kan inneha den ekspertkompetanse som pasientene nøt godt 
av. I Aftenposten datert 26.09.09 går det fram at ved Ahus klages det over at sykepleiere ikke 
har fått den opplæring de var lovet for å kunne takle store sengeområder med pasienter med 
mange ulike lidelser. Mange føler seg usikre og frustrerte (Ransberg 2009). På den andre side 
kan økt poliklinisering gjøre at pasientene ikke blir så sykeliggjorte som før, hvor de fikk på 
seg sykehusskjorte og lagt i seng så fort de kom innenfor sykehusets vegger. Nå kan de få sin 
behandling poliklinisk, der hvor det er tilrådelig, for så å gå ut i det virkelige livet til eventuell 
jobb og familie. Ulempene er at viktig informasjon kan forsvinne. Ved å avsette bestemt og 
komprimert tid til hver pasient, kan det individuelle og unike ved hvert menneske gå tapt i 
kampen for å overholde tidsrammene og underordne oss romknapphet. 
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Tiden er et symbol på at en følger med i moderniseringsprosessene. Man blir opptatt av 
klokkeslett, tidsavtaler og det fremmer et ideal om presisjon og effektivitet. Kvaliteten i 
arbeidet blir at arbeidet kan gjøres effektivt og raskt. Tiden skal ikke sløses bort.  Tiden gjør 
også noe med selve rommene. De blir travle og spesialiserte. Martinsen sier det så treffende at 
”de innbyr ikke til å være i dem” (Martinsen 2005:43).  Med min sykepleieerfaring gir denne 
tenkningen om de uoversiktlige praksissituasjonene mening. Da tenker jeg på de store 
rommene som mange av våre dagenheter er bygd opp av, mange med plass til opptil åtte 
pasienter om gangen ved siden av at pårørende skal få sin plass. Det hender at pasient og 
pårørende rykker bakover idet de skal vises inn på rommet til en dagpost som kan oppleves 
overfylt av pasienter i ulik tilstand og der det foregår forskjellige aktiviteter. Anonymiteten og 
taushetsplikten må vike for å få gjennomført dagens arbeid. Som det fremkommer her griper 
rom og tid inn i hverandre når sykehuset skal drives etter NPMs tanke om at arbeidet skal 
gjøres så effektivt som mulig til lavest mulig pris.  
Martinsen påpeker at kroppene får ikke slå rot, men flyttes, bytter plass, sirkulere ut fra 
klassifisering og standarder. Og jeg vil legge til ut fra personaldekking og ledig kapasitet. Når 
Martinsen (2005:43) henviser til Alsvåg som sier at det dreier seg om ”kunsten å være 
langsom i de korte møtene” så tenker jeg at det blir vanskeligere ettersom effektiviteten øker. 
De fleste hverdagene i dagens moderniserte helsevesen innbyr lite til en så kontrollert 
selvbeherskelse. Man er gjerne i neste oppgave før man har avsluttet den man er midt oppi, 
samtidig som man står i fare for å avbrytes kontinuerlig i det korte møte man gjør et forsøk på 
å være konsentrert i.  De bygde rom har noe av forklaringen på dette. Martinsen (2005) 
bemerker at en skal presse ut av tiden stadig flere disponible øyeblikk, der maksimal hurtighet 
skal møtes med maksimal effektivitet. 
Og dersom tiden og rommet har innvirkning på habitus, hva signaliserer språket? Marie 
Aakre (2008) etterlyser sykepleiespråket. Hun sier at utenfor det kvantifiserbare, 
standardiserte og evidensbaserte ligger de eksistensielle fenomener som nærværet, tilliten, 
roen, trøsten, meningen og verdigheten. Hun sier vi må snakke sant om livet, om både glede 
og sorg, livsmot og tretthet, håp og savn. Den bedriftsøkonomiske tankegang gir seg også 
utslag i språket (Martinsen 2005). Syke og pleietrengende blir omtalt som kunder og brukere 
og behandlingen standardiseres slik at helsevesenet kan styres av offentlige myndigheter. Hva 
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genererer det av tanker, kulturer og handlinger? Hva formidler et ord som 
kostnadseffektivitet?  
Dokumentasjonen blir også rask ved at det utvikles en detaljert og kodifisert skriftmakt. Dette 
vanskeliggjør og truer samtalen. Den humanistiske innsikt i omsorg er viktig å ha med seg. 
Martinsen spør etter hvilke kunnskaper som kan gjøre mennesket godt: ”hvis grunnerfaringen 
om å akte livet blir forpliktende, vil den ha innflytelse på måter å være på, hva som blir 
relevant fagkunnskap, organiseringen av arbeidet og rommene og deres innretninger” 
(Martinsen 2000:13).  
Når vår dømmekraft og derav vår profesjonsforståelse er preget av både teori og 
praksiserfaring som tilsier at det er riktig å utføre den og den handlingen i denne situasjonen 
for å nå målet, men både romforhold, tid og språk fører til at min erfaring må legges til side, 
fører dette til et etisk dilemma. Dette er hverdagen for mange helsearbeidere i dag. Hva vil 
dette gjøre på sikt med profesjonsforståelsen, yrkesstoltheten og profesjonsetikken?  
Sykepleierens yrkesstolthet kommer i konflikt med hverdagens utilstrekkelighetsfølelse og 
overtramp.  
3.6 Brukerperspektivet 
Visjonen var en styringsmodell som var åpen for at de som brukte velferden skulle være med 
å bestemme. Man skulle bli mer brukerorientert. ”Det dreier seg om å tvinge tjenesteyternes 
paternalistiske holdning til mottakerne tilbake, og erstatte den med økt brukermedvirkning” 
(Ramsdal og Skorstad 2004:67). Tanken om at brukeren skal være med å bestemme og velge 
ytelser fra det offentlige, er i utgangspunktet en ideell tanke. Det offentlige skal fremstå som 
et supermarked. Vi har for eksempel fritt sykehusvalg i Norge i dag og tanken er at 
tjenesteyterne skal konkurrere seg i mellom og oppnå så gode tilbud som mulig for brukerne. 
Virkeligheten er derimot den at forskjellene er store når det gjelder ressurser hos brukerne, 
noe som kan føre til skjevfordeling av goder. Sterke brukergrupper kan i større grad se på seg 
selv som kunder og manøvrere i et marked, men en minstepensjonist uten ressurssterk familie 
rundt seg, vil komme uheldig ut dersom ikke det offentlige har en rettferdig fordeling av 
godene. I mange av velferdssektorens situasjoner blir det en illusjon å snakke om valgfrihet 
og medbestemmelsesrett. For flere hjelpetrengende eldre, er det ikke spørsmål om hvilket 
sykehjem vedkommende skal velge, men snarere om det i det hele tatt finnes en ledig plass. 
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Dette synliggjøres godt ved at fritt sykehus brukes mest av personer med høy inntekt og 
utdannelse, selv om også disse bare bruker tilbudet i svært begrenset grad. 
Det som kan sies å være en av de positive faktorene ved økt brukerstyring, er den verdien som 
ligger i det tillitsforholdet profesjonsutøveren har til brukeren, at vedkommende vet best selv 
hva som er bra for han, tatt i betraktning at han er tilstrekkelig informert. 
3.7 Konsernledelse  
Endringer i organisasjons- og ledelsesformer er sentrale elementer i managerialismen
4
. Man 
ville gjøre organisatoriske forenklinger. Alt hadde blitt tungrodd og man hadde behov for å 
forenkle offentlig sektor, og da særlig det som hadde med velferd å gjøre. Man ville forenkle 
organisasjonsformen med blant annet totalansvarsledelse. En konsernorganisasjon vektlegger 
strategisk ledelse fra et organisatorisk toppunkt (Ramsdal og Skorstad 2004:68ff). Man 
overlater ledelse på en avdeling til et lavere nivå som skal holde kostnadene på et effektivt 
nivå, innenfor de økonomiske rammene de har fått. Dette kan føre til ulike typer 
markedsstyring. Man vil se om andre organisasjoner kan gi samme arbeid til en rimeligere 
pris. Organisasjonsmodeller som gir fristilling og delegert ansvar til ledere på undernivåer er 
retningsgivende innenfor managerialisttradisjonen. Denne desentraliseringen er en 
styringsform som har vært viktig innenfor privat sektor. Man har importert en vanlig måte å 
organisere store private bedrifter som en konsernorganisasjon. Logikken bak en 
konsernorganisasjon er å avlaste toppledelsen. 
 
Avlastningen av toppledelsen kan imidlertid få konsekvenser for lederne på undernivå. 
Dersom man legger opp til en drift som er mest mulig effektiv, må det føre til at man må 
utnytte de ressurser man har på best mulig måte. Ved å være den ansvarlige leder som også 
skal ha økonomiansvar, kan det hjelpe til å holde en stø kurs uten å bli engasjert i 
enkeltskjebner, noe som kan føre til en følelsesladet tilnærming (Kvande 2002:24). Innenfor 
totalansvarsledelse hvor man ikke er for tett på ansiktene, kan ledelsen styre mer overordnet. 
Enkelte sykehussjefer er stolte av å kunne meddele pressen at de har holdt seg innenfor 
budsjettrammene. Neste dag kan man lese om pasienter som er sendt hjem alt for tidlig og ofte må re-
                                                 
4
 Se forklaring i kapittel 3.4. 
 33 
 
innlegges etter få dager. Dette synliggjør en effekt av moderniseringsendringene hvor innsparingene 
fører til uverdige forhold for det enkelte menneske. 
I forhold til ledelsesmessige utfordringer og muligheter skriver Eriksen at ”en handling er 
ansett å være rasjonell når aktøren klarer å realisere sine mål med minst mulig ressursbruk. 
Det er denne forståelse av fornuft – formålsrasjonalitet som dominerer i dag” (1999:18). 
Denne form for rasjonalitet kan føre til at målene aktøren har endres. Dette kan få store 
konsekvenser for institusjonene.  Eriksen snakker videre om to måter å treffe beslutninger på: 
en strategisk rasjonalistisk måte som preges av mål/middel tenkning hvor nyttemomentet 
kommer inn i bildet og den kommunikativ legitime måten hvor man vil ha alle med i 
beslutningene. Grunnleggende hos mennesket er å finne den mest rasjonelle måte å gjøre ting 
på. For at beslutningen skal være legitim må den anerkjennes av de mennesker som berøres av 
den. Men har endringene ført til større demokrati i sykehusene? Eriksen (1999:25) etterlyser 
nettopp demokrati, rettferdighet og humanisme i en sektor preget av modernisering. Det er 
ikke nok med bare effektivitet og resultatorientering. Ut fra Foucaults teori om 
utelukkelsessystemene vil svaret mer gå i retning av at sektoren er på vei mot en effektiv 
måloppnåelse på bekostning av demokrati, rettferdighet og humanisme.  
3.8 Helseforetakene 
Helseforetakene er en direkte følge av NPM. I 2000 ble det politisk flertall bak ønsket om å 
overføre ansvaret for fylkeskommunalt eide sykehus til staten (Vike 2002). En av årsakene 
var at politiske myndigheter ønsket økt kontroll og innsyn i offentlig ressursbruk, ifølge 
Ramsdal og Skorstad (2004:59).  I 2002 ble Norge delt opp i 5 regionale Helseforetak; Helse 
Sør, - Øst, - Vest, -Midt-Norge og  Helse Nord, helt i tråd med NPM-tanke om store foretak 
med mektige konsernledere. I 2008 ble de regionale helsefortakene redusert til 4, ved at Helse 
Sør og Øst ble slått sammen til Helse Sør-Øst.  Hvert helseforetak har så ansvar for de lokale 
helseforetakene som sokner under dem. Foretakene har NPM`s markedsbaserte organisering 
hvor leger og sykepleiere må innordne seg. Makten ligger hos konsernledelsen og 
profesjonene mister mer av sin egenbestemmelse. 
Ramsdal og Skorstad spør seg (2004:63) hvilke mekanismer man mener er de viktigste 
drivkreftene for å hevde at offentlig virksomhet er for lite kostnadseffektiv.  NPM-ideologien 
tar utgangspunkt i forklaringer på to nivåer; et samfunnsnivå, der spørsmålet er hvordan en 
skal velge de riktige strategier for en ny forvaltningspolitikk og et organisasjonsnivå, der 
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spørsmålet er hvilke organisasjonsprinsipper som kan regulere og nøytralisere de krefter som 
skaper ineffektivitet. 
Det tankevekkende er at i det som forklares som ineffektivitet kan nettopp omsorgsaspektet 
ligge.  I organisasjonens regnestykke kan det se ut som ineffektivitet, men i praksis kan det av 
pasient og profesjon være ensbetydende med omsorg. I Helseforetaksloven (2000-2001) står 
det under overskriften ”Pasienten først” at det er pasientens behov som er utgangspunkt og 
mål for reformarbeidet. Sentrale begrep som tilgjengelighet, kvalitet og omsorg skal 
kombineres med effektiv forvaltning og med helhetlig ansvar både hos ledelsen og i 
samfunnet for øvrig. Helsetjenestenes utvikling, gjennomføring og styring skal preges av dette 
(Helseforetaksloven 2001). 
3.9 Oppsummering 
I kapittel 3 har jeg pekt på årsaken til de økende krav om sparetiltak i offentlig sektor. Nye 
styringsredskaper som er påvirket av NPM genererer et kostnadseffektivt fokus som har fått 
stor utbredelse også i spesialisthelsetjenesten. Eriksen argumenterer for å beholde de særegne 
verdiene. Lederskapet trenger å utvikle egen etisk dømmekraft. Det dreier seg om syke 
mennesker i sårbare faser i livet og sykehusvesenet skal forholde seg til komplekse hensyn 
(Eriksen 1999:140-141). 
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4. Profesjonsetikk  
Dette kapitlet skal handle om hva en profesjon er, hva vi forstår med profesjonsetikken og 
hvordan dannelsesbegrepet er med på å befeste en profesjonsforståelse og identitet. Jeg vil 
forsøke å belyse profesjonsutøverens normative og deskriptive ansvarsområde. Det er et 
ønske om å finne frem til hva som ligger til grunn for at profesjonsutøveren opplever et gap 
mellom krav på den ene siden og muligheten for å møte disse på den andre siden.  
4.1 Hva er en profesjon? 
Christoffersen peker på at en profesjon innehar en spesiell type utdanning som fører til en 
eksamen og en autorisasjon. Profesjonene har en spesiell type oppgave de har fått fra 
samfunnet. Fordi samfunnet ble mer og mer spesialisert vokste det fram flere og flere 
profesjoner. Profesjon er et honnørord som beskriver kravene som yrkesgruppen må innfri og 
de privilegiene som følger med (Christoffersen 2005:17ff). Christoffersen nevner tre 
innfallsvinkler til forståelsen av profesjoner. Den første er tanken om de gode hjelperne, hvor 
de profesjonelle ikke følger sine egne interesser, men hvor profesjonen er utviklet for å løse 
spesielle interesser til samfunnets beste. Denne innfallsvinkelen er forankret i Parson (1902-
1979).  Etikken her tar sitt utgangspunkt i klientens behov.  Den andre innfallsvinkelen er med 
utgangspunkt i Weber (1864-1920) og formuleringen de lukkede sirklene hvor han peker på at 
profesjonene forsvarer sine egne kollegaer og hvor profesjonen er en lukket gruppe som 
forsvarer sin egen makt og privilegier. Etikken vil hovedsakelig ta hensyn til yrkesgruppens 
behov. Den tredje dimensjonen på profesjonsforståelse er gjennom Foucaults (1926-1984) 
kritikk av profesjonenes disiplinerende effekt. Ved hjelp av de lojale innpiskerne, sperret man 
inne de unormale og fikk på den måten kontroll på samfunnet. Han tok i bruk et ord som 
medikaliseringen, som innebar at profesjonene overtok behandling av hverdagslige ting. Dette 
kunne føre til maktovergrep og paternalisme. Det er ikke nødvendigvis den enkelte 
yrkesutøver som utfører overgrepene, men samfunnet som kan ha denne tenkemåten. 
Profesjonskritikken hos Foucault åpner for samfunnskritikk av det moderne samfunn. Min 
egen oppfatning av profesjonene har stort sett vært positivt, men dette perspektivet åpner opp 
for en annen side som det er viktig å være seg bevisst. Ord som voktere, kontrollører og 
maktutøvere lyder dårlig i sykepleiernes ører. Profesjonsetikken hos Foucault går på statens 
disiplinering og behov der profesjonene kan være en kanal for disiplineringen.  
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4.2 Å være profesjonell  
Å yte profesjonell omsorg betyr å hjelpe pasienten i hans behov. Men det betyr også å 
respektere hans muligheter og styrke, og det å gi støtte til mestring og utvikling av muligheter. 
Martinsen definerer det å være profesjonell med bl.a. å være spørrende: 
 
 
 
Å fokusere på den andres svakhet oppleves ofte som trygt både for omsorgspersonen og 
pasienten. Man unngår konflikt. Men ved ikke å utfordre den andre, kan det innebære å 
bremse innsikt, selvutvikling og evne til en bedre egenomsorg. Brukerperspektivet i NPM gir 
næring til å åpne for pasientens autonomi, selvrespekt og verdighet, dersom perspektivet ikke 
blir overkjørt av økonomi, dårlig organisering, kunnskapssyn og menneskesyn. Når 
sykepleieren er profesjonell, våger denne å gå i rette med ledelsen der det oppfattes som at 
brukerens behov blir tilsidesatt. Christoffersen mener Foucaults perspektiv på 
profesjonsetikken også ”kan forstås som profesjonenes forsøk på å motsette seg 
myndighetenes makt” (Christoffersen 2005:37). 
Vike (2002) henviser til en sykehusdirektør som sier at politikerne agerer i enkelte tilfeller 
som mellomledere i sykehuset. Dette fører til at ledelsen ikke får frie hender, men gjøres 
ansvarlig for konsekvenser av lokalpolitiske pålegg. Sykehusledelsen opplever seg presset av 
motstridende forventninger. På den ene siden skal sykehuset styres som en selvstendig, 
ansvarlig enhet som skal anvende tilgjengelige ressurser på best mulig måte i tråd med 
helsepolitiske målsetninger. På den andre siden opplever ledelsen at politiske myndigheter er 
svært opptatt av å ha innflytelse over deler av selve sykehusdriften. Styringssystemer, som 
ISF, vil være redskaper for å entydiggjøre og kontrollere tvetydige sosiale felt. Vike 
fremhever at ansvar har en tendens til å unndra seg kontroll og at rollefordelingen mellom 
ulike aktører, som mellom politikere og administrasjon, mellom ulike administrative nivåer, 
mellom profesjonsgrupper og mellom fagpersonalet og pasient/bruker, er uklar (Vike 
2002:103-104). Det som gjenspeiler Vikes teori er at politikk, forvaltning og fagutøvelse er 
tre områder som griper sterkt inn i hverandres verden.  
Å være profesjonell er å spørre etter fagkunnskaper som gir muligheter for å se pasienten som et 
lidende menneske, og som verner hans integritet. Det utfordrer den profesjonelles faglighet og 
menneskelighet i en vekselvirkning, forbundet i en felles grunnerfaring om å beskytte og ta vare på 
livet (Martinsen 2000:12). 
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4.3 Profesjonsetikk 
Det finnes en allmenn profesjonsetikk som sier noe om hvordan tingene generelt skal gjøres 
og en områdeetikk som omhandler spesielle fag og profesjoner. Medisinsk etikk er et eget 
område som har spesielle utfordringer. Innenfor dette området har eksempelvis sykepleierne 
sine egne yrkesetiske retningslinjer, mens legene har sine. Det er noe helt annet å arbeide med 
mennesker enn ting. Skjervheim (Christoffersen 2005:50) er opptatt av det instrumentelle 
mistaket som går ut på at mennesket kan objektiveres ved at lovene i naturvitenskapen 
tillegges samfunnsvitenskapen. Han viser til Aristoteles som lagde et skille mellom poesis og 
praxis. Begge formene sier noe om en handlingsrelasjon, men poesis betyr å gjøre noe med en 
ting, et menneske, mens praxis sier noe om at alle mennesker i relasjonen får komme med sin 
stemme. Wærnes peker på behovet for ro for å nå en god praxis: 
De menneskelige og moralske kvaliteter i offentlig omsorg kan bare fremelskes i situasjoner som ikke 
er preget av stor travelhet, men der det er ro nok til at den hjelpetrengende får tillit og trygghet for at 
hjelperen oppfatter henne som konkret person (Wærness 2004:276). 
Wyller (2005) hevder at profesjonsetikken utviklet seg som et forsvar mot urettferdighet, 
dårlige holdninger, likegyldighet og vilkårlighet.  Det er et menneske vi møter, ikke et objekt. 
I denne relasjonen ligger forpliktelsen og utfordringen. Erfaringer vi har gjort oss som 
mennesker kan være vel så viktige for profesjonaliteten som de mer læremessige innenfor 
profesjonen.  Da tenker jeg på den sosiale og psykiske tilnærmingen. Et begrep som common 
sense vil være aktuelt her. Er man en pasient har man rollen som pasient. Bak den rollen er 
man menneske. For å opptre moralsk riktig er det viktig å se på mennesket bak rollen. Hvem 
er dette mennesket? Hvilken kultur, religion, familie er han eller hun en del av? Hva er det 
som betyr noe for dette menneske? Hvilken situasjon befinner mennesket seg i?  Hva er 
vedkommendes kroppslige viten? Disse tankene har jeg gjort meg blant annet ved å lese 
Benner og Wrubels teori (1989) og i særdeleshet deres menneskesyn.   
Wyller peker på utfordringen det er å møte den andre som medmenneske og klient på en gang. 
Det er her den vanskelige profesjonsetikken begynner, hevder han. Profesjonsetikkens 
utfordringer samles i tre punkter. For det første handler det om spesielle situasjoner i den 
praktiske situasjonen som den profesjonelle må lytte til. For det andre handler det om 
betydningen av den profesjonelles personlige egenskaper og for det tredje handler det om 
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samfunnet. Jussen setter sine rammer, men like viktig blir den implisitte tolkningen av hva 
som er verdifullt og hva som er mindre verdifullt i kultur og samfunn (Wyller 2005:45). 
Organisasjoner og institusjoner legger til rette for en viss profesjonsetikk, men det er den 
enkelte yrkesutøvers møte med det andre mennesket som blir avgjørende i relasjonen. Når 
denne tilretteleggelsen avskjæres mer og mer får det konsekvenser for møtet med den 
hjelpetrengende. Christoffersen (2005:63-66) redegjør for tre sider ved profesjonsetikken som 
virker inn på den profesjonelles etiske og moralske kompetanse.
5
 For det første møter vi den 
andre ansikt til ansikt. Det at vi er i møtet med den andre fører til at vi hører sukkene, gråten, 
ser tårene, latteren, sorgrynken i pannen og gledesrynkene i munnviken. Vi kjenner på lukt og 
ser kropper som bærer preg av lang tids sykdom og behandling. Vi kommer inn på sykerom 
hvor tenåringen ligger i senga med amputert ben og spredning til lungen på grunn av 
kreftsykdom og mor sittende ved vinduet hjelpeløs i sitt uttrykk. Alle disse møtene danner et 
grunnlag for profesjonsetikken.  Det kan føre til et annet værende i den konkrete situasjonen 
enn de som er beskrevet på en skrivebordspult.  
Det andre aspektet ved profesjonsetikken er i følge Christoffersen (2005) at dette møtet er 
handlingsorientert. Det skal gjøres et valg og det er ofte raske beslutninger som skal til for at 
handlingen skal få et godt resultat. Relatert til praksis kan en profesjonsetisk refleksjon finne 
sted i etterkant av handlingen, hvor man kan bearbeide og vurdere om den beste handlingen 
ble valgt, men i selve handlingen er det en fordel om habitus er så innarbeidet i gode og 
riktige handlinger at sykepleieren handler rent førreflektorisk. En ekspertsykepleier vet når 
hun skal være nær, gi en klem eller holde en hånd. Hennes følelse, intuisjon og kroppslig 
viten gjør at dette går av seg selv. Her kommer også situasjonen inn i bildet og 
bakgrunnsforståelsen for det enkelte mennesket. Sykepleieren vil være sensitiv for sine 
kroppslige signaler og på hva det gir henne av informasjon og handletvang. 
Som nummer tre nevner Christoffersen at yrkesutøveren har en faglig kompetanse. Det er et 
asymmetrisk forhold hvor yrkesutøveren besitter mer makt i pakt av sitt yrke. Den 
profesjonelle handler på vegne av sykehuset, et helsevesen og lignende. Det er verd å merke 
seg at maktaspektet ikke er ubegrenset. Det at man som profesjonell forholder seg til andre 
                                                 
5
 I det følgende anvender jeg det personlige pronomenet vi som synonymt med profesjonsutøveren. 
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mennesker gir en ikke ubegrenset frihet. Slik jeg forstår Christoffersen kan vi ikke velge våre 
pasienter. De som krever mye av oss både fysisk og psykisk skal ha samme omsorg, pleie og 
høflige tilnærming som de enkle pasientene. Vi kan ikke som journalistene til eksempel, 
smøre utover førstesidene karakteristikker over dårlig oppførsel av klientene eller svare for 
oss offentlig ved kritikker fra pasienters side. Taushetsplikten som er noe av det helligste for 
en helsearbeider, må i de sammenhenger alltid komme først. Det kreves en faglig kompetanse, 
ikke bare i for hold til instrumentelle oppgaver, også til kommunikative ferdigheter og 
utøvelse av dyder. 
4.3.1 Dydsetikk 
Dydsetikken er opptatt av personen bak handlingene. En dydig person er en som har høstet 
erfaringer og reflektert over dydene og på den måten oppnådd en innsikt som forteller hva 
som kreves når (Johansen & Vetlesen 2000:149). Å handle etter dydene kan innlæres og 
trenes på, helt til de er inkorporert i ens holdninger og vesen på en måte som gjør at man 
slipper å tenke på om man skal oppføre seg dydig i forhold til den enkelte situasjon. 
Ruyter (2005) påpeker at dyder må komme inn i profesjonsutdanningene og de må kultiveres. 
Slik jeg forstår forfatteren så kan dydene læres ikke minst gjennom forbilledlige eksempler. 
Han sier at dyder er et sammenfallende begrep på måten ting blir gjort på, måten man er på og 
måten man bedømmer situasjoner på. Visse dyder er spesielt viktige for visse profesjoner. 
Dyder som medfølelse, ærlighet, mot og sjenerøsitet er gode dyder for helsearbeideren sier 
forfatteren. 
I følge Ruyter styres legene i detalj av helselover og er underlagt markedsbasert styring. Dette 
fører til mindre handlefrihet og motivasjon, noe som igjen kan fører til utsagn som ’Jeg gjør 
bare jobben min, jeg gjør det jeg blir bedt om å gjøre’. I slike forhold er det ikke store rommet 
for at dyder skal virkeliggjøres. Ruyter fortsetter videre å advare profesjonene om at de står i 
fare for å miste sitt omdømme om de ikke selv tar tak og regulerer sin egen faglige 
virksomhet. Godt omdømme må man gjøre seg fortjent til sier forfatteren. Jeg har tidligere i 
oppgaven sagt noe om hva en profesjon er, men vil også føye til Ruyters vektlegging på 
tjenestefokuset. Et menneske med et tjenersinn vil inngi tillit hos sine medmennesker. Med 
Ruyters (2005) påminnelse om at ”dyden i midten” er godt nok, forstår jeg ham dit hen at 
profesjonsutøveren kan komme til å tråkke feil ved å være moralsk overlegne. Det er viktig å 
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se potensialet i sine pasienter og ikke gjøre dem stakkarslige og lite kompetente (Ruyter 
2005:105-114).    
Antonowsky (2000) henviste til mestringsfaktorer i sin bok Helbredets mysterium og stilte 
spørsmålet hvordan vi kan forklare sunnhet i stedet for sykdom. Han henviser til begrepet 
OAS som er forkortelsen for ”opplevelse av sammenheng” og består av tre komponenter: 
Begripelighet, Håndterbarhet og Mening. Denne salutogenetiske
6
 orienteringen, til fordel for 
den patogenetiske, kan være en god modell for profesjonsutøveren å ha i minne for ikke å 
overse pasientens egne ressurser. 
Psykolog, dr.philos Atle Dyregrov (senter for krisepsykologi i Bergen), hadde 10.08.08 en 
kronikk i Aftenposten der han minnet om at mennesker har svært ulikt behov for å dele tanker 
og følelser i krisesituasjoner. Mennesker som opplever alvorlige kriser møter alle steder det 
samme mantra; Det er viktig å snakke om det du har opplevd. Dyregrov påpeker at slik er det 
ikke alltid – for alle. Her står vi altså overfor balanseganger der profesjonsutøveren må 
reflektere over hvilke dyder som skal vektes og hvordan dyden i midten, den gylne middelvei 
oftest er den beste vei. En hjelpekåt sykepleier kan komme i skade for å rive ned mer enn han 
eller hun bygger opp.  Vetlesen henter stoff fra Nietzsches tanker om jo mer svakelighet som 
finnes, jo mer selvgod, oppofrende og selvrettferdig vil hjelperen ha grunn til å føle seg. 
”Andres nød blir en karrierevei; den blir selve betingelsen for å ha noe å leve for, for å akte 
seg selv og bade i beundringen fra andre” (Vetlesen 2007:82). I dette ligger det 
spenningsmomenter som må bevisstgjøres og reflekteres over for at profesjonsetikken skal 
føre til god handling. 
Utgangspunktet for bevisstgjøringen må alltid være den unike andre med sin spesielle kultur, 
historie og situasjon i sin bagasje.  Ifølge Martinsen (2000) vil det foregående være eksempel 
på hvordan:  
profesjonaliteten ytrer seg i skjønnet, der aktelsen for livet (eller det sansede verdensforhold) som 
etikken er nedsunket i, kunnen (faglighet og normer) og ettertenksomheten (refleksiviteten) arbeider 
                                                 
6
 Med salutogenese menes her en orientering mot å fokusere på mulighetene og det friske, mens patogenese går i 
retning av å være orientert mot det sykelige. Patogenese som betyr læren om en sykdoms opprinnelse og 
utvikling.  
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sammen (Martinsen 2000:13f). 
Skjønnet eller dømmekraften vil bidra til at profesjonsutøveren befinner seg i dialog mellom 
ulike kilder og føre til at en dyd som medfølelse blir utøvd på en klok måte.  
Pasienten først kan føre til resignasjon og samvittighetsplager. Profesjonene må finne 
balansen mellom det fremragende og det resignerte. Det viktige må alltid være hvordan den 
enkelte gjør jobben og hvordan de forholder seg til dem de skal tjene, sier Ruyter (2005:113). 
For å utøve praktisk klokskap (gresk: phronesis) kreves empati i skjønnet ifølge Ruyter.  
Innlevelse fører gjerne til at man får tillit og skaper tillit. For profesjonsutøveren å stå i 
situasjonen selv om det ikke finnes håp om kurasjon og klare tiltak vil ofte redusere lidelsen 
for pasient og pårørende. Mange helsearbeidere trekker seg i slike situasjoner. Ubehaget er for 
stort, maktesløsheten for vanskelig å bære. Dette vil føre til tillitsbrudd og ytterligere lidelse 
for pasient og pårørende hevder Ruyter. Det kan stilles spørsmål om profesjonen er åpen for 
tilbakemeldinger, kollegaveiledning og kultivering av dyder. Arne J. Vetlesen sier at evnen til 
å bedømme en sak består av tre komponenter; se, opptre og bedømme. I bedømmelsen 
kommer klokskapen inn som fører til skikkethet. Skikketheten er både en moralsk og en faglig 
kvalitet. Ruyter antyder at det er dette som betegnes som ”sykepleiekunst” (Ruyter 2005: 122-
124).  
Dette blir godt bekreftet av Nåden (1999) der han undersøkte noen nødvendige forutsetninger 
for sykepleie som kunst. Han beskriver en arkeologs arbeidsmåte, hvordan det brukes små, 
lette redskaper for ikke å ødelegge de verdifulle, skjøre skattene som kan være overstrødd 
med leire og jord. Dette er en god metafor på hvordan sykepleieren må arbeide for å oppdage 
det essensielle, hvor varsomt vi må vandre i et annet menneskes sårbare landskap. 
I de menneskerelaterte profesjoner trengs moralske kvaliteter hos den enkelte yrkesutøver. 
Fire dyder vektlegges (Chervenak & McCullough i: Christoffersen 2005); integritet, 
medfølelse, uegennytte og offervilje. Det legges vekt på at ingen profesjonsutøvere skal ta 
ansvar for dette alene, men kollektivt. Profesjonsforeningene må ansvarliggjøres og fokusere 
på hva profesjonen står for og hva som kreves av dem, spesielt når de styres og kontrolleres 
politisk. I følge Ruyter kan fortrolighetskunnskapen, kunnskapen som sitter i kroppen, bare 
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læres i praksis, hvor dydene er grunnlaget for å se og bedømme situasjoner, i møte med 
pasienten (Ruyter 2005:114-131). 
4.3.2 Dømmekraft 
Å spørre seg hva som er godt arbeid, god etikk, rettferdig fordeling, er viktige elementer for 
profesjonsetikken. Christoffersen (2005: 67) spør ”hva er egentlig godt”? Betyr det effektivt, 
billig eller som pasienten vil?  
Det er mange faktorer som er med å styre våre valg i handling innen yrkesetikken. 
Christoffersen (2005) viser hvordan reglene kan være styrende. Men reglene må ikke følges 
for regelens skyld, påpeker han. Pliktetiske regler og konsekvensetiske regler er viktige regler 
for yrkesetikken. Yrkesetikken kan dog ikke reduseres til slike regler. Det er to grunner til at 
ikke reglene får styre, sier han. Den første er hensynet til den andre og ikke til den som skal 
utøve regelen. Den andre grunnen er hensynet til situasjonen ved siden av hensynet til 
regelen. Det er viktig å få en forståelse av helheten. Og denne forståelsen er det som ligger til 
grunn for det vi betegner som skjønn og dømmekraft. Den som bare følger reglene uten 
skjønn og dømmekraft har ikke engang skjønt reglene, hevder Christoffersen. Dømmekraften 
utvinnes i spenningsfeltet mellom teori og praksis. Det er grunn til å rope et varsku dersom 
vår forståelse bare er preget av teori eller bare av praksis. Det trengs en vekselvirkning her 
som kan sammenliknes med det hermeneutiske perspektivet. Hermeneutikken er en lære om 
forståelse, man forstår helheten ved å forstå delene og omvendt forstår man delene ved å 
forstå helheten. Det er denne vekselvirkningen som er hermeneutikkens egenart 
(Christoffersen 2005:68-73).  
Å la pasienten bli sett som et helt menneske er en viktig del av et profesjonsetisk 
ansvarsområde (Christoffersen 2005, Martinsen 2000, Corwin 2005, Shadyac 1998). Slik jeg 
ser det vil profesjonsetikken forvente at man er engasjert i det andre menneskets problem og 
situasjon. Videre at man tar utgangspunkt i dette når intervensjon skal gjøres. 
Profesjonsetikken forventer også at den som er profesjonell handler ut fra innsikt, medfølelse 
og forståelse, ved siden av reglene. 
4.3.3 Dømmekraftens kilder 
Jeg vil i det følgende peke på dømmekraftens kilder slik Christoffersen (2005) beskriver dem. 
Han nevner seks områder som virker inn på vår dømmekraft.  
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1.  Faglig kunnskap inkludert etikk. Yrkesutøveren skal ha en akademisk eller vitenskapelig 
utdanning. Refleksjonen er viktig for vedkommendes profesjonalitet, man skal kunne forklare 
og begrunne sine handlinger og valg. Den medisinsk faglige kompetansen er en viktig del av 
dømmekraften.  De yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er ikke formulert som krav, men 
som veiledere for å velge det gode, det rette eller det rettferdige. Sentrale punkt i disse 
retningslinjene er for det første at ”Sykepleieren ivaretar en helhetlig omsorg for den enkelte 
pasient” og for det andre at ”Sykepleieren erkjenner et personlig ansvar for at egen praksis er 
faglig, etisk og juridisk forsvarlig” (Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 2007).  
 
2. Konvensjoner og rutiner. Å rette seg etter konvensjoner kan være litt lite veloverveid. Man 
retter seg bare etter det andre vil og forventer av oss, samtidig som de er gode ha for blant 
annet forutsigbarheten ligger i dem.  I rutinene er den etisk sett forsvarlige praksisen lagt, noe 
som fører til at vi slipper å tenke på om vi skal oppføre oss høflig eller ikke. Relatert til 
praksis er det først når tiden blir så knapp og man som profesjonsutøver har hatt så mange 
pasienter den dagen at lunsjen ikke ble spist før langt utpå dagen og da satt hodepinen stramt 
resten av ettermiddagen. Det kan gjøre at omsorgshabitus og de gode rutinene får lide, og den 
varme høflige måten å ta imot pasienten på, ble kort og avmålt. Vi kan i etterkant av slike 
dager i refleksjonsgrupper si til hverandre at ”vi er jo bare mennesker, ikke maskiner”. Dette 
er i og for seg sant, men hva med den pasienten som nettopp denne dagen hadde bruk for et 
menneske og ikke en maskin. Dagens hurtighet i helsevesenet og strenghet i systemet fører til 
raske, korte møter, hvor pasientene fort fornemmer at vi har liten tid. De kan lett føle seg til 
bry og kan synes det er vanskelig å komme fram med det de sliter med, smått eller stort. Vi 
går raskere i korridoren, ser travle og mer utilgjengelige ut. 
3. Praksis og yrkeserfaring er en viktig kilde til dømmekraft. Vi må skille mellom opplevelse 
og erfaring, sier Christoffersen. Erfaring blir det først når vi har reflektert over opplevelsen. 
Det er mye erfaring og kunnskap i å reflektere over de gode så vel som de dårlige 
opplevelsene. I den hektiske hverdagen ser vi hvordan tid til organisert refleksjon og de 
spontane møtene blir nedprioritert. De spontane møtene mellom kollegaer gir verdifulle 
muligheter for å reflektere over hendelser. I sykehusavdelinger har det blitt mer og mer vanlig 
med stille rapporter som innebærer at hver enkelt sykepleier leser rapporten om sine 
pasienter. Motsetning var de gamle rapportmøtene hvor man hadde mulighet for å lette litt på 
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trykket etter kveldsvaktens utfordringer eller gi et bilde av pasienten som personifiserte 
mennesket bak pasientrollen. I muntlige rapporter ser jeg en mulighet for nye, unge 
sykepleiere å innhente erfaring fra de med mer erfaring. Det kan bli lenge å vente med den 
opprivende opplevelsen eller en vellykket pasientsituasjon til neste refleksjonsmøte som 
kanskje er om 2 uker.  Refleksjonen som finner sted så kort tid som mulig etter opplevelsen 
gir størst læringspotensial (Tveiten 1998). 
 
4. Personlig erfaring og karakter blir vektlagt av Christoffersen (2005). Det er ikke bare 
yrkeserfaringen som preger oss.  Man vil alltid dra med seg egne erfaringer på sin 
arbeidsplass. Dømmekraften er èn, personen er èn og mennesket er ett. Å koble sammen 
allment og profesjonelt på en god måte må være målet, sier forfatteren. Nilsson (2007) bruker 
Gadamers teori til å vise at den utdannelse og den erfaring man har ervervet seg gjennom livet 
danner grunnlag for forståelse og bevisstgjøring (Nilsson 2007). Hun benevner denne 
erfaringen som ”bildung” eller ”dannelse” og vektlegger dannelse av takt og moralsk 
bevissthet innenfor begrepet. 
 
5. Forbilder og eksempler vil være sentrale kilder til dømmekraft. Det som teller er ikke det vi 
sier, men det vi gjør. Å være gode forbilder kan sette en standard på avdelingen. Å være et 
eksempel som det er verd å følge etter, kan være en etisk rettesnor bedre enn den beste teori. 
Kasuistikk som kilde til god oppførsel og rette valg har større betydning enn vi ofte er klar 
over. Det karakteristiske for den kasuistiske metode er at den bruker tidligere eksempler og 
erfaringer som grunnlag for handlingsalternativer til den aktuelle sak eller situasjon (Ruyter 
m.fl. 2008:63). Det man tidligere har erfart som hensiktsmessig eller uhensiktsmessig kan 
være forbilledlig i den nye situasjonen. 
 
6. Livssyn og menneskesyn er det sjette området som er kilden til vår dømmekraft. Det er ikke 
alle som er seg bevisst disse sidene av livet. Likevel vil det påvirke våre holdninger og 
oppførsel.  Christoffersen (1997:152ff) beskriver ulike menneskesyn ved å peke på det 
økonomiske som bare er opptatt av egennytte og som styres av det egoistiske genet. Det 
fabrikkerende menneskesyn som preges av at menneske er i stand til å manipulere alt, også 
seg selv via den teknologiske utviklingen, og det kommuniserende mennesket som blir til 
gjennom å dele livet med andre. Slik jeg ser det kan den markedsbaserte utviklingen i 
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helsevesenet føre til at menneskesynet blant profesjonsutøvere stå i fare for å preges av det 
økonomiske og det fabrikkerende menneskesynet, mer enn det kommuniserende. Et 
menneskesyn kan bære preg av en positivistisk, målbar og objektiverende holdning som ikke 
fører til sansning og innlevelse ved det enkelte mennesket. En fenomenologisk innfallsvinkel 
hvor mennesket kan fortolke seg selv og hvordan det oppfatter verden vil være i tråd med et 
kommuniserende og humanistisk menneskesyn. Men som Martinsen (2009) sier har 
medisinens øye vanskelig for å se dette. Medisinens øye anstrenger seg for å se på en slik 
måte at det ubrukbare og sårbare ikke finnes. Medisinens øye ser ved å se bort fra kroppen 
som sansende og levende. Når kroppen blir en ting er det ikke så viktig med kunnskap som 
bygger på erfaringer den syke bidrar med (Martinsen 2009:114). 
 
Disse seks bolkene utgjør ifølge Christoffersen (2005:74-81) kildene til vår dømmekraft. De 
virker inn på hverandre og kan deles opp i en teoridel, bestående av menneskesyn, verdier og 
faglig kunnskap (inkludert etikk) og en praksisdel hvor erfaringene våre spiller inn, både de 
personlige og de yrkesmessige, ved siden av dyder og karakter. Teori og praksis er avhengig 
av hverandre og må reflekteres over for at dømmekraften skal utvikles. Mellom teori og 
praksis vil konvensjoner, rutiner, forbilder og eksempler spille en rolle for dømmekraften og 
profesjonsetikken.   
 
Bak dømmekraften ligger den etiske fordring, det som er der fordi vi alltid har noe av et annet 
menneskes liv i våre hender og det fordrer oppmerksomhet. Martinsen (2000:13-14) 
sammenfatter med at den personorienterte profesjonaliteten ytrer seg i skjønnet, der aktelsen 
for livet, kunnen og ettertenksomheten arbeider sammen. Min forståelse av skjønnet og 
dømmekraften er at de er likestilte. Og det er denne dømmekraften som skal skape forbindelse 
mellom de ulike kildene. Faller noen av disse kildene bort blir profesjonaliteten haltende. 
 
4.3.4 Løgstrups teori om urørlighetssonen og de spontane livsytringene 
Pasienten og deres pårørende blir lagt i vår hånd med en taus fordring om å bli tatt imot på en 
verdig måte. Ingen har rett til å gjøre seg til herre over den andres liv, sier Løgstrup (1982). 
Filosofen bruker begrepet de spontane livsytringer. Det er slike fenomener vi møter den andre 
med, uten å tenke over at vi gjør det. I disse ytringene legger han fenomener som tillit, håp, 
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barmhjertighet, medfølelse og talens åpenhet. Tilliten betegner han som et grunnfenomen i 
alle relasjoner. Han mener at mennesket har en naturgitt tillit til hverandre, men tilliten kan 
forstyrres og blir skadelidende. Løgstrup kaller det rommet i oss som er spesielt sårbart, for 
urørlighetssonen (Løgstrup 1982:57), grensen mellom det private og det offentlige. Det er 
viktig å ha respekt for den andres motiver som kan være åpenbare eller skjulte for den det 
gjelder. Den andres sinnsnerve og livsmot er også to områder Løgstrup mener vi skal være 
vare for (Løgstrup 1982, Christoffersen 2005).  
Men det at vi er sammenvevd i hverandres liv fører til at vi har en viss makt over hverandre. 
Hvordan vi bruker den makten handler mye om menneskesyn. Dernest handler det mye om 
hvordan profesjonen gis rom for å utføre den makten på en god måte for pasient og pårørende. 
Levinas ord om den andre oppleves svært talende: ”Den Annens fremmedhet – at den Annen 
ikke kan reduseres til meg, mine tanker, mine besittelser – fullbyrdes nettopp som etikk” 
(gjengitt i Eide & Eide 1996:99). 
Christoffersen snakker om at urørlighetssonen kan vi kjenne igjen i dagliglivet. Den skal 
respekteres. I profesjonssammenheng er det spørsmål om vi noen ganger må bryte den. 
Områder hvor dette kan bli synlig er når vi har å gjøre med skillet mellom grunner og 
motiver, livsmotet og sinnsnerven.  Når det gjelder grunner og motiver skal vi holde oss stort 
sett unna motivene pga at det beskytter den andre mot overgrep. Avsløring av dem kan gjøre 
mennesket svært sårbart. Den autoritære vil kontrollere motivene, og blir vi angrepet på våre 
motiv kan samtalen falle sammen. Ved å unngå motivene holder vi oss til saken og på den 
måten bidrar vi til å opprettholde kommunikasjonen. Vi skal være oss bevisst at barn er like 
sårbare som voksne dersom vi går løs på motivene deres. Noen ganger må vi rense luften og 
snakke om motivene, men det fordrer respekt og balansegang (Christoffersen 2005:91-100).  
I følge Christoffersen (2005:54) fokuserer Skjervheim også på skillet mellom grunner og 
motiver ved å peke på forskjellen på en toleddet og en treleddet relasjon. For å unngå det 
instrumentelle mistak og den toleddede relasjon må vi ha med respekten overfor den andres 
motiver. Ved å holde oss til grunnene, til saken den andre er opptatt av og ikke til motivene 
bak, vil vi være i et subjekt/subjekt forhold. Som profesjonsutøver må vi enkelte ganger inn i 
urørlighetssonen, men spørsmålet er hvordan det gjøres, på hvilken måte vi beveger oss der 
inne.  Profesjonsetikkens viktigste rettesnor vil være å ta utgangspunkt i den enkelte pasient 
 47 
 
og deres pårørende og prøve å få tak i hva om rører seg hos dem og ta vare på det på en 
respektfull måte.  
Å være bidragsyter til at livsmotet holdes oppe er en oppgave hvor helseprofesjoner må trå 
veldig varsomt. Løgstrup sier det så klart i den etiske fordring at  
Den enkelte har aldri med et annet menneske å gjøre uten å holde noe av dette menneskets liv i 
sine hender. Det kan være svært lite, en forbigående stemning, en oppstemthet en vekker eller får 
til å visne, en tristhet en forsterker eller letter. Men det kan også være skremmende mye, slik at 
det simpelthen er opp til den enkelte om den andre lykkes med livet sitt eller ikke (Løgstrup 
1956/2000:37). 
Helseprofesjoner kan være med å holde livsmotet oppe bare ved sin tilnærming til pasient og 
pårørende. Det følgende eksempel om å opprettholde livsmot mener jeg synliggjør Løgstrups 
sitat om hvor lite som skal til. Eksempelet er fra en dagpost hvor det blir gitt 
cellegiftbehandling:  
 
Opprettholdelse av livsmot 
En pasient med langt kommet sykdom kommer for å få sin palliasjonskur
7
 med cellegift. Pasienten virker 
rådvill, har mange spørsmål, har mye hun vil fortelle, spør etter sin primærsykepleier som denne dagen er 
satt på et annet rom for å ta seg av andre pasienter som også er hennes. Arbeidsdagen er fullt besatt av 
pasienter og sykepleierne jobber raskt og effektivt for å bli ferdige med dagens behandlinger.  Jeg sier til 
pasienten at jeg skal prøve å få tak i hennes sykepleier for en liten prat. Vi som har ansvar for pasientens 
behandling har liten tid til ”det lille ekstra” i dag.  Etter en stund kommer pasientens sykepleier inn på 
rommet, setter seg ved sengen, blir sittende i 15 minutters tid. Jeg titter over mine pasienter og ser bort på 
de to og tenker hvilken investering min kollega er i gang med nå. Smilet hos pasienten er på gli, skuldrene 
senker seg, kontakten er forståelsesfull og livgivende for pasienten.  
 
Denne lille stunden mener jeg kan være en av kildene til å opprettholde livsmot hos en pasient 
som er sårbar og sliten. At sykepleieren får være med å lette tristhet og vekke oppstemthet kan 
også få ringvirkninger for pasientens pårørende som på den måten kan få litt avlastning. Men 
slik tidsbruk kan ha sin pris i en kostnadseffektiv avdeling.  Kollegaene på det rommet hvor 
sykepleieren gikk fra, for en stund, fikk ekstra mye å observere. Et utsagn fra en kollega gikk 
på at ”alle vil jo sitte ned å prate litt med pasientene, men vi kan jo ikke det”.  Det vil gå 
                                                 
7
 Palliasjonsbehandling innebærer en behandling hvor målet er å lindre smerter ikke å helbrede. I motsetning til 
kurasjon som har som mål å helbrede sykdom. 
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utover neste pasient som har sin faste tid for behandling, stolen eller sengen som pasienten 
skal få cellegiften i er satt av til andre pasienter etter en planlagt tid, og det vil også gå utover 
våre kollegaer som får ekstra mye å gjøre. Til slutt vil det gå utover organisasjonens økonomi 
ved at det blir færre behandlinger pr. dag som fører til mindre penger til sykehusdriften. 
Faktakunnskap om at femti prosent av sykehusdriften dekkes av innsatsstyrt finansiering, 
mens de resterende femti dekkes av faste rammer gjør sitt til at profesjonsutøveren har et visst 
press på seg. Altså står sykepleieren i en kryssild mellom pasient og pårørendes behov, 
kollegahensyn og politiske og organisatoriske hensyn.  Dette vanskelige dilemmaet må 
verbaliseres oppover i organisasjonen som igjen må videreføre det til politiske innstanser. 
Spenningsfeltet mellom moralsk opptreden og markedstenkning blir et faktum. I følge 
Travelbees teori (1999) vektlegges det at man er mer utsatt for utbrenthet og slitasje dersom 
man ikke får anledning til å fylle oppgavene som fordringen gir.   
 
En av fordringene i møte med den andre, er å lytte til tonen i stemmen. Vi samtaler ikke når vi 
er tillukkede prinsippryttere eller tankeløst åpenmunnete eller formløse, da har vi oss selv i 
sentrum, sier Martinsen.  Samtalen krever mot.  Å tale med og ikke til, skaper dialog og ikke 
monolog.  For at fagsamtalen skal være noe annet enn allmennsamtalen henviser Martinsen til 
Kierkegaards ord om ”Hemmeligheden i al Hjælpekunst” som går på at du må forstå mer enn 
han, men dog først forstå det han forstår. Når jeg ikke kan det, hjelper ikke min merforstand 
ham (Martinsen 2005:36-40). Jeg kan bare prate i vei, men ordene blir som ”drønnende malm 
og klingene bjelle” (Bibelen 1.Kor.13). Metaforen fra Bibelen gir et godt bilde på hvor 
slitsom tunge eller overfladiske slike samtaler kan oppleves av pasienten dersom ikke 
engasjementet og forståelsen er til stede.  
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5. Analyse og diskusjon om kampen for rom, tid og språk  
Jeg vil bruke den kritiske teorien fra Bourdieu og Foucault til å analysere forholdet mellom 
NPM, de dominerende og profesjonen, de dominerte. I analysen bruker jeg teorien til Vike og 
Olstad som kanaliserer helsevesenets spenningsmomenter. Teorien til Christoffersen, Ruyter 
og Martinsen vil blant flere være representanter for profesjonens interesser og ansvar.  
Pågående diskurser i samfunn og helsevesen vil bli tatt med. Jeg vil analysere hvordan 
organisering og kunnskapssyn, kan virke inn på faktorer som tid, rom og språk og hvordan 
dette får ringvirkninger for profesjonsutøvelsen. Dømmekraften vil være et sentralt begrep.  
Variabler ved profesjonsutøveren som kjønn og alder, vil komme tilsyne.  Spørsmålet jeg 
stiller er: Hva er omkostningene av NPM for profesjon og pasient?  
I den første delen av analysen vil jeg ha fokus på habitus. Britta Stenholt sier at den sosiale 
bakgrunn former den praktiske sans og utstyrer agentene med forskjellig kapital som kan 
konstrueres som en habitus (2004:616). Kapitalen eller innholdet må preges av erfaringer for 
profesjonsutøveren som kan konstruere en habitus hvor den moralske integritet har mulighet 
for implementering. 
I den andre delen anvender jeg doxa begrepet i analysene. I denne sammenheng er doxaens 
anliggende krav til økonomisk effekt, at det offentlige helsevesen forbruker verdier i stedet 
for å skape verdier. Her blir det diskutert hvordan organiseringen og kunnskapssynet blir 
affisert av doxaens makt.   
5.1.  HABITUS 
5.1.1 Profesjonsutøveren i skvis mellom individ og ledelse 
Hovedvekten av mitt fokus ligger på hvordan ny organisering i offentlig sektor virker inn på 
helseprofesjonenes arbeid og hvilke konsekvenser det kan få for pasienten. Vike (2002) peker 
på en utvikling som er preget av krise eller utfordring mellom forventninger til velferdsstatens 
ytelser og manglende ressurser til å imøtekomme disse. Lokalpolitikerens dilemma går mye 
på motsetningen mellom politiske og ideologiske verdier på den ene siden og de føringer det 
politisk administrative apparat skaper på den andre siden. Dette dilemma som politikerne 
opplever blir overført til grasrotarbeiderne, blant andre sykepleierne og det er et håp at 
styringsmyndighetene får en erkjennelse på dette (Vike 2002:46). Verdier som Vike hevder 
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gjør seg godt på papiret kan oppleves som utfordrende å etterleve i praksis. Dette synliggjøres 
i NOU:1992:1 der verdiene ”Trygghet, verdighet, omsorg” blir løftet frem. 
Norsk helsevesen er oppdelt i tre nivåer; primærhelsetjenesten eller førstelinjetjenesten er 
kommunalt drevet og består av fastlegen, sykehjemmet og hjemmesykepleien. 
Andrelinjetjenesten er sykehusene på lokalnivå og tredjelinjetjenesten er regionsykehusene 
som skal ha kompetanse på høyeste nivå. Nivå 2 og 3 utgjør spesialisthelsetjenesten.  I en 
sykehushverdag i spesialisthelsetjenesten erfares det et press om å sende pasienten raskest 
mulig ut med tildels komplekse problemstillinger. Budskap var bl.a. å flytte pasienter til et 
lavere effektivt omsorgsnivå, LEON
8
. Dette kom frem i forbindelse med 
Hovedstadsprosessen
9
. Disse endringene blir utfordringer førstelinjetjenesten møter med 
påfølgende uro og frykt for å mestre problemene. 
Vike bemerker at lokalpolitikere og statlige myndigheter befinner seg i avstand fra brukerne i 
velferdsstaten. I en velferdssektor preget av New Public Management blir resultatet blant 
annet en konsernledelsesstruktur som desentraliserer ansvar. Underordnede gis større ansvar 
for økonomi, reguleringssystemer og krav om minst mulig ressursbruk.  Dette kan føre til et 
fokus som retter seg mer etter toppledelsens gunst enn lydhørhet for grasrotarbeiderne og 
deres dilemmaer i forhold til pasientene. De som arbeider med pasientene har lite de skulle ha 
sagt oppad i systemet der beslutningene tas. Delegering av ansvar til underordnede kan 
oppfattes som idealer og større prestisje uten at de berørte oppfatter makten som ligger bak 
(Vike 2002:62-65). 
Bourdieu snakker om den symbolske kapitalen som blant annet kan gå på dette å nyte aktelse 
fra andre mennesker. Det kan ligge en fare for maktovergrep her, der ”den symbolske 
kapitalen sikrer former for dominans som innebærer avhengighet av dem som den gjør det 
mulig å dominere”, sier Bourdieu. Dette kan være forklaringen på hvorfor sykepleiere er 
fleksible og innordnende. I følge Bourdieu kan det tilskrives at de nyter aktelse fra sine ledere 
som verdsetter disse verdiene. Dersom ikke den dominerte har kunnskapsredskaper å stille 
                                                 
8
 Leon- prinsippet er innført av Verdens helseorganisasjon (WHO), et prinsipp om næromsorg. LEON er 
akronym for Laveste Effektive Omsorgs Nivå. Prinsippet går ut på at alt forebyggende og helsefremmende 
arbeid bør foregå i så nær tilknytning til hjemmemiljøet som mulig. 
9
 Informasjonsmøte angående hovedstadsprosessen på Radiumhospitalet, desember 2008.   
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opp med mot den dominerende, blir forholdet preget av dette misforholdet. Det som gjør det 
hele så alvorlig, er at dette forhold kan være helt ubevisst fra begges side (Bourdieu 
1999:173).  Han sier at ”symbolsk makt kan ikke utøves annet enn i samarbeid med dem som 
skal adlyde den, fordi disse bidrar til å konstruere den som sådan”(Bourdieu 1999:178) og 
peker her på hvordan vi er infiltrert i hverandres liv og hvordan vi på hver vår måte er med på 
å opprettholde en uhensiktsmessig maktbalanse.  
En av effektene av NPM inn i helsesektoren er opprettelsen av nye typer organisatoriske 
enheter, resultatenheter som lettere lar seg avgrense, styre og kontrollere. Et eksempel på en 
slik utvikling er enheten jeg er tilknyttet. Det er en dagpost som utfører cellegiftbehandling til 
gjennomsnittlig 25-30 pasienter daglig. Alt arbeidet som blir gjort som ikke så lett lar seg 
måle, blir ikke tatt med i resultatene. Her ligger det mange etiske dilemmaer. Vil sykepleierne 
kunne dannes inn i en ny og skjelettaktig omsorgskultur som fører til at hun bare gjør det 
høyst nødvendige? Vil hun med tiden lett kunne overse behov og ønsker fra pasient eller 
pårørende? Vil hun handle moralsk ut fra et helhetsbilde eller vil hun gradvis miste evnen til å 
gå inn i situasjoner med følelsene i behold slik at de akkumulerende erfaringene som skal 
utgjøre hennes habitus blir mangelfulle og skadelidende?  
5.1.2 Spenning mellom krav og ressurser 
Sykepleiernes frustrasjon over arbeidssituasjonen tilskrives lett hennes egen utilstrekkelighet 
og ikke i sammenheng med rammene til kommunen og sykehuset. Det skapes irritasjon over 
fine ord og vendinger som blir glasur uten mening (Vike 2002:80). Omsorg trues med å bli 
gjort praktisk usynlig i dagens tellesystem og standardiseringer. NPM legger vekt på mål, 
resultater og driftsmessige betraktninger, mer enn regler og faste prosedyrer. Og det 
rasjonaliseres i form av avgrensning og oppstykking.  Vike spør seg hvordan den 
menneskelige kapitalen anvendes i velferdsstatens kostnadseffektive målstyring og svarer 
med at grensen forflytter seg i organisasjonen og ”internaliseres i de ansattes bevissthet og 
kropper” (Vike 2002:89). 
 Sykepleierne gjør seg fleksible for ikke å redusere omsorgen til pasienten. Fleksibiliteten er 
først og fremst uformell og fører til at effektivitetsbarometeret går oppover. Problemet har 
også ofte et kjønnet preg ved at det ofte er menn som representerer ansvaret økonomisk, 
administrativt og diskursivt, mens kvinner representerer ansvaret i møte med brukerne. 
 52 
 
Kvinnene opplever det ofte vanskelig å forme sine erfaringer inn i et språk som gjør seg 
gjeldene i det økonomiske, administrative språket (Vike 2002:66). Dette faktum sier meg 
hvordan Bordieus habitusteori illustrerer at kroppen innehar kunnskap og disposisjoner som 
kan være hemmende for å føre en relevant diskurs. De dominerte som i dette tilfellet er 
kvinnereservoaret, har vanskelig for å føre en diskurs i et klima som er langt fra 
herredømmefri.  Foucaults fokus på makt og språk, makt og kunnskap, makt og politikk er 
alle relevante i denne konteksten. 
Noen av grepene for å møte problemene for førstelinjetjenesten er å forsøke å hindre at 
pasienter kommer raskt tilbake etter sykehusinnleggelser, kutte ut besøk hos brukere i helgene 
og overlate lovpålagte sykepleieoppgaver til ufaglærte, ifølge Vike (2002).  Når det er 
situasjonen ute i kommunene, er det ikke vanskelig å forstå hvor frustrerende det er å sende 
fra seg pasienter fra andre og tredjelinjetjenesten tidligere enn du som profesjonsutøver 
opplever det moralsk riktig å gjøre. Men p.g.a. at organiseringen styres bl.a. etter Leon-
prinsippet som igjen er et kostnadseffektivt tiltak ved siden av å være et kvalitetshevende 
tiltak ved at pasienten kommer nærmere sitt hjemmemiljø, kan dette være en del av hverdagen 
for legeavgjørelser på sykehuset.    
Et eksempel fra spesialisthelsetjenesten illustrerer den problematikken: 
En svært syk pasient som var ferdigbehandlet på Radiumhospitalet ble sendt til sitt lokalsykehus. 
Dagen etter fikk sykepleieren oppringing fra lokalsykehuset hvor det ble meddelt at pasienten var død 
tre timer etter ankomst. 
Ut fra Leon-prinsippet er det en god intensjon å komme til sitt nærmiljø for videre oppfølging, 
men det nytter ikke å følge en regel dersom god profesjonsutøvelse skal være det styrende.  
Da er det ikke bare de seks områdene som Christoffersen (2005) presenterer
10
, som må tas 
hensyn til i bedømmelsen, men den etiske fordringen fra det enkelte menneske og situasjonen. 
Dette vil alltid ligge bak de seks områdene for dømmekraft. Dømmekraften gjør det mulig å 
tolke fordringen, men den skaper den ikke, sier Christoffersen (2005:84). 
                                                 
10
 Utførlig beskrevet i kapittel 4.3.3. 
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5.1.3 Ledelse som hindring i profesjonsutøvelse 
Press fra ledelse om å få pasienter ut kan være med å temme dømmekraften i en retning av at 
konvensjoner, rutiner og regler får større rom i balanseringen og vektingen av hvilke 
fenomener som styrer. Leger har uttrykt press også fra avdelingssykepleiernes side om å 
utskrive pasienter grunnet behov for ledige senger til dagen derpå hvor det kan meldes om 
opptil 10 nye innleggelser. Dømmekraften får snevrere rammer på grunn av 
kostnadseffektiviseringen. Det går ut over både pasient og profesjonsutøver. 
I VG kunne Assev (2009) meddele at Ahus-sjefer går på dagen. De sier opp i protest mot 
ledelsen på sykehuset. Overlegenes tillitsvalgt begrunner protestoppsigelsen med tre grunner; 
De er sterkt uenige med styret og direktørens strategi for å løse de store økonomiske og 
organisatoriske problemene på sykehuset.  De synes det er lite rom for å komme med 
endringsforslag som går på tvers av ledelsen og som punkt tre så opplever de å bli fratatt 
myndighet i sine lederstillinger.  
Jeg kjenner ikke saken ut over avisoppslaget og uttaler meg med en bevissthet om de føringer 
til diskursen den måtte ha. Men når det er sagt virker det som dette er et eksempel på hvordan 
profesjonsmaktens verdier kolliderer med styringsverdier fra ledelsens side. Det ser ut til at 
makten har flyttet seg fra profesjonen til ledelsen (Bourdieu 1999:178). Når det blir krevd fra 
ledernivå å effektivisere omsorgen, kan det føre til at profesjonsutøveren, i en 
samtalesituasjon, bevisst må stille lukkede spørsmål fordi vedkommende ikke har tid til å ta 
imot det som eventuelt ville komme om han stilte åpne spørsmål, kan dette få følger både for 
pasient og omsorgsutøver (Nortvedt 2004:58). 
 
5.1.4 Kvinnelige profesjonsutøvere 
Vike mener at førstelinjetjenestens kvinner ”bærer organisasjonens grenser i egne kropper” 
(Vike 2002: 67). Med det mener han at kvinnene strekker seg langt for å oppfylle sitt 
moralske ansvar. Dette kan også trekkes inn i andre og tredjelinjetjenesten. Sykepleiernes 
virksomhet er uten grenser i sykehusorganisasjonen (Vike 2002: 113). Det er ikke enkelt å 
overse behov og taus fordring fra pasient og pårørendes side når du har øyekontakt, når du har 
kjent pasienten over år, når du vet hva det innebærer av lidelse og smerte både fysisk, psykisk, 
åndelig og sosialt å få en kreftdiagnose med påfølgende tøff behandling. Da strekker 
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personalet seg litt lenger, løper litt fortere, reduserer pausetiden og går lettere overtid uten at 
det blir skrevet opp. Overtid bør man helst ikke ha, men heller overlate noe av det praktiske 
arbeidet til neste dag. Dette kan føre til irritasjon og dårlig miljø på avdelingen. Videre kan 
dette forårsake at organisasjonens tall for effektivitet og produksjon vil skjule et taust budskap 
fra en kvinnearbeidskraft som bærer organisasjonens grenser i sine kropper. Med den 
yrkesaktives historie i minne, hvor kvinnen ble dannet inn i et yrke hvor omsorgen fra 
hjemmet ble flyttet ut i det offentlige rom og hvor kvinnen var takknemlig for sitt yrke, kan 
det fremdeles synes vanskelig for kvinnene å verbalisere sine dilemmaer i en form som 
ledelsen forstår konsekvensene av.  
I følge Bourdieu er det i våre kropper innskrevet historie og tradisjon som fører oss inn i visse 
funksjoner (Bourdieu 1999:160). Kroppen kan ha inkorporert en del kunnskap i forhold til 
hvilken kulturarv, miljø, sosial rang, arbeid og utdannelse den har vært en del av. Og når 
motsetningen mellom budsjetthensyn og yteevne skaper vansker, defineres omsorgstjenesten i 
retning av å bli mer fleksibelt (Vike 2002:71). Et eksempel kan være at sykepleieprofesjonen 
blir omdefinert og utvidet i sin funksjon. Kvinnene i førstelinjetjenesten satte ikke stopper for 
dette og Vike spør etter hvordan kan vi begrepsfeste offentlig sektor i den norske 
velferdsstaten på en måte som gjør det mulig å forklare det som foregår der. Han mener den 
menneskelige kapitalen i sektoren, de ansatte, er fleksible og arbeider under relativt uklare 
retningslinjer. Dette gjør at de kan strekkes og tynes uten at de fremmer sine klager.  
Slik Vike (2002) har forklart kvinnearbeidskraften i ”Maktens samvittighet” samsvarer det 
med min erfaring som sykepleier, hva jeg leser og hører (jmf. sykepleiefortellingene i kapittel 
1.5). Velferdsstatens sentrale domene, omsorg, er avhengig av en ressurstilgang som er 
kulturelt satt sammen hovedsakelig av kvinner.  Det som synes å være dagens situasjon er at 
flere yngre sykepleiere velger seg bort fra sykesenga. Dette kan forklares med at den formen 
for kvinnelig tilpasning og selvforståelse som kjennetegner kvinner i omsorgsyrkene kanskje 
ikke lenger er attraktive for yngre kvinner (Vike 2002:94f).  Videre støtter Vike seg til Brita 
Bungum (via Wærness 1999:58 i Vike 2002:95) på at det er ”det resultatorienterte arbeidet 
som får høy status i forhandlingene, mens det trivselskapende arbeidet blir usynlig, 
nedvurdert og nedprioritert”.  
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Med Bourdieus teori i minne kan man spørre seg om dagens unge sykepleiere blir kulturelt 
indoktrinert i en habitus som ikke gjør det like naturlig for vedkommende å gå inn i 
omsorgsoppgaver. Likestillingsarbeidet har muligens satt sine spor i så måte. Men pasienten 
og deres pårørende er i spesielle, sårbare situasjoner og vil aldri frigjøres fra behovet for 
omsorg og forståelse. Kan vi risikere at sykepleierne blir motivert av økt pasientflyt, mer enn 
av en opplevelse over å ha utført et godt arbeid som blant annet kan være en pasients 
avslappede ansikt og kropp etter å ha blitt møtt på angsten og sårheten? 
Det blir et dilemma for profesjonsutøveren å skulle tilfredsstille enten organisasjonen eller 
pasienten og Vike spør seg hvorfor ikke kvinnene sier nei når rommet for selvforvaltning 
erfares som grenseløs. Han retter oppmerksomheten mot dilemmaets røtter og refererer til 
kallstanken med henvisning til Martinsen (2000). Andre årsaker til sykepleierens innordning i 
systemet kan være at sykepleieren identifiserer seg med metaforen; mor, som har en 
uegennyttig kjærlighet til sitt barn.  Det kvinnelige kommer til utrykk ved at hun er noe for 
sitt medmenneske (Vike 2002: 145-154).  
Dannelsesarven fra Hagemanns tid (Martinsen og Wyller 2003) sitter ennå i ryggmargen for 
mange sykepleiere. I denne arven lå et ideal om disiplinering som innebar blant annet lojalitet. 
Det var en æressak å være lojal mot den institusjonen man arbeidet i. Jeg undres på om i den 
grad kvinnen makter å svare på fordringen fra sin næste, at hun selv fremstår som ekte kvinne. 
Er det denne arven våre kvinnelige forgjengere har innpodet oss i? Dagens fremdeles ganske 
tause omsorgsreservoar kan, til en viss grad, tyde på det. Vike belyser dette fenomen med at 
det er maktutøvelse som finner sted gjennom ” eksklusjon, underordning og invasjon som 
innebærer at de kvinner som blir i feltet ser ut til å gjøre sitt ytterste for å tilpasse seg, og 
dermed inkorporere egen utilstrekkelighet” (Vike 2002:154). Foucaults makt via utelukkelse 
viser seg å være relevant teori. På grunn av en pågående likestillingsdebatt vil muligens yngre 
sykepleiere ikke godta arbeidsforhold som fører til at organisasjonen kan støtte seg på et 
kvinnelig omsorgsreservoar. Derav kan omsorgen reduseres dersom den ikke får bedre kår. 
Gode rollemodeller blir det færre av. Noe av grunnen, slik jeg ser det, skyldes de nevnte 
forhold. Vi kan spørre oss; er det ubehagelig å stå frem som forbilde, i tilfelle, hvorfor? Svaret 
tror jeg ofte ligger i en opplevelse av skamfølelse (Riksen 2001). Profesjonsutøveren er klar 
 56 
 
over og ønsker en annen omsorg for pasient og pårørende, men blir hindret i sin virksomhet 
av grunner som ligger utenfor hans herredømme. 
5.1.5 Kommunikasjon  
Vike (2002:118) peker på at etikk og moral er stadig viktige barometre for sykepleieres 
refleksjon og veiledning, både for studenter og ferdige sykepleiere. Det har vært og er 
fremdeles stort fokus på det nonverbale språket hvor kroppen, blikket og stemmens klang 
også taler. Sykepleieren skal fremtre rolig, interessert og medfølende.  Profesjonen opplever 
stort ansvar, ikke bare for sin egen profesjon, men også organisasjonens verdimessige 
prioriteringer, hevder Vike. Som eksempel har Radiumhospitalet utarbeidet sine 
grunnlagsverdier til fire områder; respekt, barmhjertighet, autonomi og verdighet. Dette har 
det blitt lagt stor vekt på i forbindelse med fagdager og nyansettelser. Den holistiske tanken at 
sykepleieren skal ta ansvar for hele mennesket; det åndelige, det sosiale, det fysiske og det 
psykiske fører til et stort ansvar.  Jeg finner kravene svært vanskelig å harmonisere med et 
rolig og avbalansert ytre som skal inngi trygghet og være tilgjengelig for pasienten. 
Grunnlagsverdiene får vanskeligere kår i den praktiske hverdagen. 
I følge Vike kan ledelsen velge å overse hvilke konsekvenser dette får for organisasjonen og 
det institusjonelle etos,  ikke å ta grep. Eller de kan ta profesjonsutøveres stemme på alvor og 
lytte til deres stemmer (Vike 2002:122-123). Ut fra Bourdieu er det sannsynlig at ledelsen, de 
dominerende, er innkorporert i en habitus som ikke oppdager eller har evne til å se 
problemene fra de dominertes side. Helseprofesjonenes arbeid er også blitt intensivert. Ikke 
bare må arbeidet gjøres raskere, men også mer omfattende.  Kortere liggetider i sykehuset og 
høyere terskel for å bli innlagt kan være årsaker til mindre tid til hver pasient som igjen, kan 
føre til økt mulighet for feilbehandling både for leger og sykepleiere. Dette kompenseres med 
mer presisjon, standardiseringer og kvalitetssikringsarbeid.  
5.1.6 Effektivisering  
Sykepleiernes evidensbasert kunnskapsdebatt kan komme inn her som en faktor i 
effektiviseringsarbeidet og derav en påvirkning av habitus. Det tomme rommet som vi 
tidligere kunne fylle med relasjonelle og lyttende møter og hvor praksiserfaringer kunne løftes 
frem og reflekteres over og hvor dømmekraften fikk større plass, står nå i fare for å bli fylt 
 57 
 
med markedssystem, evidensbasert praksis, avviksmeldinger, ISO-sertifisert
11
 personell og 
PPS-tjenesten
12
 som legger opp standardisert behandlingsopplegg. Sykepleierne blir 
profesjonalisert inn i det tomme rommet. En kan stille spørsmål ved hvor trygt det er å være 
ISO-sertifisert? Fra en artikkel i Sykepleien (14/2009) hvor ISO-sertifisering var innkjørt på 
en kirurgisk dagpost, kan vi lese at ”sertifiseringen gir god praksis. Gevinsten er at personalet 
i dag etterlever ISO-standarden i praksis ved å følge fastsatte prosedyrer og rutiner i 
kvalitetssystemet. Kvalitetsarbeidet har bidratt til en mer systematisert og effektiv enhet” 
(Tuft og Esjug 2009). Det er klare fordeler med et slikt system, men en kan også spørre hva 
konsekvensene er. Har vi mindre fokus på menneskesyn, verdier og etisk forankret praksis? 
Det er trygt og kvalitetsskapende for både pasient og sykepleier å holde seg til de nyeste og 
beste rutiner og prosedyrer, men dersom vi slår oss på vårt bryst og tenker at et slikt sertifikat 
sikrer optimal sykepleie har vi muligens spilt fallitt.  
Herdis Alsvåg (2009) sier i bladet Forskning at det er forholdet mellom kunnskapsformer og 
engasjerte handlinger som er det sentrale i profesjonelle yrker. Å oppheve spenningen 
medfører avprofesjonalisering. Ifølge forfatteren trenger vi ikke profesjonelle dersom vi 
arbeider mot at teori og praksis skal stemme overens. Sykepleiere blir, ifølge Vike, buffere for 
legene. På den måten får legene mer kontroll over sin tid. De kan effektivisere arbeidet sitt 
ved å delegere noen av sine arbeidsoppgaver over på sykepleieren. Men det er stort sett bare 
legens arbeid som telles. Sykepleieren blir på mange måter limet som får organisasjonens 
indre til å fungere.  Ledere ser at de arbeider hardt, men Vike som kaller dette en 
ansvarsoversvømmelse, mener ledelsessjiktet håndterer dette som om det skulle ha sin rot i 
andre grunner enn at det er vanskelig å identifisere og kvantifisere arbeidet og dermed ikke 
kalkulerer arbeidets verdi. Fordi skikkelig verdifullt blir det først når det kan telles og gi økte 
inntekter til sykehuset (Vike 2002:123). 
5.1.7 Individualiserende profesjonsetikk 
Strukturelle endringer som kortere liggetid og økt poliklinisering kan få følger for pasientens 
eksistensielle situasjon. Reduseres møte mellom pasient og sykepleier dit hen at det bare er 
under spesielle prosedyrer man har tid til samtaler er det ikke gitt at sårbare samtaleemner får 
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gode vekstmuligheter. Olstad presiserer at kravet om endring både organisatorisk og juridisk 
og ønske om mer effektivitet og brukervennlig helsesystem har ført til; kortere liggetid, 
standardisering av behandlingsmetoder, økt vekt på innsatsstyrt finansiering, målstyring og 
fornying av sentrale helselover. Intensjonene kan være gode men utfallet kan likevel få 
konsekvenser som verken profesjon eller pasient er tjent med (Olstad 2003:5).  
Sæterens (2006) doktoravhandling Kampen for livet i vemodets slør, avslører at pasienter 
etterspør mer innspill fra sykepleierens side angående eksistensielle spørsmål. Sæterens svar 
på hva som er hemmende for bekreftelse overfor pasienten, er ved siden av sider hos 
sykepleieren selv, som ”sykepleierens egen vorden i helse og lidelse”, finner vi faktorer som 
strukturelle forhold som effektivitetskrav, organisering og manglende lederskap (Sæteren 
2006:158f). Dette er på ny en bekreftelse på det som er noe av hovedanliggendet i Olstads 
(2003) artikkel hvor hun hevder at det er en tendens innen helsefagene til å henge moralen på 
den enkelte yrkesutøver og ikke se det hele bildet. Hun stiller fem aktuelle spørsmål:  
1) Hvilke konsekvenser kan disse [reformene] for eksempel få for pasientenes eksistensielle situasjon 
under sykehusinnleggelsen?  
2) Hvilken innvirkning har de på vår oppfatning av helse, sykdom og helbredelse?  
3) Fører innsatsstyrt finansiering til at instrumentell medisinsk behandling prioriteres enda sterkere 
enn tidligere på bekostning av pleien og omsorgen til pasienten?  
4) Reduseres mulighetene for personlige møter mellom helsearbeider og pasienter slik at 
helsepersonell bare møter sine pasienter under gjennomføring av standardiserte prosedyrer?  
5) Vil kravet om evidensbasert kunnskap kunne føre til at noen kunnskapsområder ekspanderer mens 
andre overses eller oppfattes som illegitime av helseorganisasjonen (Olstads (2003:6)? 
Noen av refleksjonene jeg gjør meg er at det ikke alltid oppleves profesjonelt å sende fra seg 
pasienter hvor det gjenstår en del spørsmål fra pasientens side angående medisiner og 
lignende som ikke nødvendigvis kommer inn under den aktuelle diagnosen pasienten 
behandles for på vårt sykehus eller på vår avdeling, men som det hadde vært en enkel sak for 
legen å imøtekomme.
13
 I stedet blir pasienten henvist til sin fastlege med dertil nytt legebesøk, 
ventetid og for mange økt lidelse. For mange kreftpasienter i en palliasjonsfase er det dårlig 
tidsbruk å sitte på legekontorer å vente når hver dag er kostbar.  Denne organiseringen har sin 
årsak i NPM`s tenkning om desentralisering av ansvar og oppstykket behandlingsopplegg. I 
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sin ytterste konsekvens blir tanken at det ikke skal brukes tid på noe som det ikke kan tas 
betaling for, noe som ikke hører inn under denne avdelingens ansvar. 
Fra sykepleierens ståsted kan det være frustrerende å ha så knappe ressurser både når det 
gjelder tid, utstyr og rom at det å for eksempel skulle stelle et sår, skifte på et kateter, tilkoble 
sondemat blir tjenester som må avvises fordi de ikke hører inn under denne avdelingens 
ansvar. Det ville være oppgaver som ikke ville blitt telt med og derav ikke blitt gitt 
kompensasjon for. Sykepleieren settes i et dilemma mellom å imøtekomme sin pasient på 
dennes fordring og uroen over at dette går ut over neste pasient som må vente på sin 
behandling.  Velger sykepleieren å utføre oppgaven fører det til at hun kan bli stresset over å 
løpe til andre avdelinger for å hente utstyr og bruke tid på noe som ikke er innlagt i 
organiseringen. På den andre siden kan hun bli stresset av skamfølelsen over ikke å 
imøtekomme behov.  
En mulig effekt av at de personlige møteplassene mellom helsepersonell og pasient reduseres 
kun til møtene hvor det skal gjennomføres standardiserte prosedyrer kan være at 
sykepleierens praksiserfaringer først og fremst blir grunnet i instrumentell sykepleie. Dette 
kan føre til at den kunnskapen man får av pasient og pårørende blir mindre vektlagt og er av 
mindre interesse. Vi kan spørre oss om det er denne veien politikerne vil geleide profesjonen 
for å oppnå et mer kostnadseffektivt helsevesen.   
Dersom spesialisthelsetjenesten i hovedsak utfører instrumentelle sykepleieoppgaver og lar 
kommunehelsetjenesten ta seg av pleie og omsorgsoppgavene uten at det fører til økt 
ansettelse av profesjonelle fagpersoner så er dette en vei som statlige myndigheter kan tjene 
penger på men det blir en lite farbar vei for pasient, pårørende og de ansatte. Utviklingen går 
ikke i retning av at det ansettes flere kreftsykepleiere i kommunene. Det er snarere 
nedbemanning som er virkeligheten. 
Olstad advarer mot at etikken reduseres til en individetikk og mener at en slik etikk ikke vil 
kunne sette profesjonsutøveren i stand til å møte de moralske utfordringene de helsepolitiske 
reformene kan føre til (Olstad 2003:7). Jeg mener å kunne hevde ut fra samtaler med 
profesjonsutøvere, egne erfaringer, sykepleiefortellinger i tidsskriftet Sykepleien og 
møtevirksomhet at advarselen fra Olstad ikke er imøtekommet. Senest våren 2009 arrangerte 
Radiumhospitalet et møte hvor lege og filosof Henrik Syse holdt foredrag under tittelen; ”Er 
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hverdagen for hektisk for etikk?” Han la vekt på at etikken måtte oppleves som muliggjørende 
og ikke begrensende. Møte var åpent for alle profesjoner og i salen var det ca. halvparten 
sykepleiere og halvparten leger hvorav flere ledere. I den påfølgende debatten etter foredraget 
kom det fram tanker om den enkeltes ansvar i møte med pasient og pårørende og hvordan 
samvittigheten kunne opplyse om uverdige forhold. Jeg kjente diskursens krefter piple fram 
og kvinnet meg opp for å ta ordet. Jeg stilte spørsmålet om ikke det nå var på tide å løfte det 
moralske ansvaret opp fra individnivå og det enkelte møte mellom pasient og profesjon, til et 
organisasjonsnivå?   Det ble behørig bekreftet av Syse som et viktig moment, men debatten 
var over og jeg fikk ingen innlegg fra salen på mitt innspill.  
Olstad henter fram offentlige utredninger som ”Pasienten først” og ”Om verdiar for den 
norske helsetenesta” og legger vekt på at verdigrunnlaget skal ligge til grunn for utøvelsen av 
faget (Olstad 2003:8).  Men slik jeg erfarer det som skjer i praksis er at statlige 
styringsorganer biter seg selv i halen. De undergraver seg selv når de på den ene siden 
påpeker viktigheten av kvalitet i omsorgen og på den andre siden organiserer helsevesenet på 
en slik måte at fokus på økonomi blir toneangivende for helsetjenesten. God organisering som 
fører både til økt effektivitet ved siden av god omsorg er det ingen som vil sette seg imot. 
Sykehuset er en kompleks organisasjon og muligheter for forbedringer innen effektivitet og 
kostnadsbesparing vil være både i de ansattes og pasientenes interesse. 
 All ventetid som pasienter fremdeles er utsatt for styrker ikke verdighetsfølelsen til eksempel.  
Å få til en bedre flyt mellom de ulike serviceavdelingene vil være respektfullt for pasienten og 
lette arbeidet for sykepleieren. Min arbeidssituasjon påvirkes av arbeidet til legen, sekretæren, 
laboratoriet, apoteket o.s.v. De ulike avdelingene og profesjonene er i en sosial kontekst. Når 
ting ikke flyter som det skal er det viktig at ikke sykepleieren tar på seg det moralske ansvaret 
for at dagen ble ekstra slitsom for pasienten. Dette kan lett forekommer da det ofte er 
sykepleieren som møter pasienten som en koordinator for behandlingsforløpet. Ansvaret må 
bli lagt på helseorganisasjonen selv for å ha en best mulig kvalitet til lavest mulig ressursbruk. 
Utelukkelsessystemene som Foucault skisserer er en realitet på ulike vis. Eriksen (1999) tar til 
orde for en kommunikativ ledelse hvor alles stemmer skal få tale. Dersom en slik ledelse får 
råde kan konsekvensen bli en bedre behandling for pasienten.  
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5.1.8 TIDEN i møte med NPM 
Mellomøyeblikk er et beskrivende begrep som Martinsen henter fra Løgstrups ord. Det gjelder 
å ha rom for å finne seg selv for å komme tilbake der en var tidligere og kanskje gå med 
fornyet ro, innsikt og kunnskap og dermed er man i bedre stand til å finne den andre hvor han 
er. De store rom på dagposten hvor sykepleieren kontinuerlig er til stede med pasientenes 
blikk rettet mot seg, gir lite rom for mellomøyeblikkene. 
Vi står i fare for at vårt menneskesyn kan bli objektiverende og at pasienten ikke får tre frem 
og fortolke seg selv. Grunnen kan være at arbeidssituasjonen på sykehuset bærer ofte preg av 
at mange gjøremål skal ivaretas samtidig.  Verdier som respekt, verdighet, integritet o.s.v. 
krever ro og stillhet i møtet. Respekt kan bety at vi må se mennesket en gang til. Ved å se en 
gang til, ser man mulig flere sider som igjen kan føre til økt forståelse. 
Eksempelet om projisering av skyldfølelse mener jeg belyser argumentet om ha tid til å lytte 
og se:  
På avdelingen hadde vi en ung gutt med aggressiv kreft som fikk intensiv cellegiftbehandling. 
Foreldrene, var svært opptatt av hvordan vi behandlet alt det tekniske rundt sønnen og kom stadig med 
kritiske bemerkninger. Sykepleierne opplevde situasjonen belastende og utfordrende. Ved å rydde plass 
i tid til å ha jevnlige samtaler med foreldrene kom det fram at de bar på skyldfølelse og bitterhet som de 
overførte til personalet. Sønnen hadde lenge klaget over smerter i benet, noe foreldrene hadde 
bagatellisert som vekstsmerter. 
Å gi foreldrene verdi, være vàr for deres integritet og helhet, vil blant annet være å følge 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere nr.3.1: ”Sykepleieren samhandler med pårørende og 
behandler deres opplysninger med fortrolighet”, og politiske retningslinjer, som sier at: 
”verdigrunnlaget for helsetjenesten står sin prøve i møtet med den enkelte pasienten og 
helsearbeideren” (St.meld. Nr.26 s.8). Det vises også til NOU 1997/2, hvor det framheves 
med en overskrift Pasienten først. Min erfaring fra en travel sykehusavdeling i dag er snarere 
Pengene først. For å yte moralsk forsvarlig sykepleie må det være tid til både å se pasient og 
pårørende. De formelle betingelsene som fysiske rom, tid, tilstrekkelig bemanning må være 
tilstede, sammen med et verdigrunnlag som vet å verdsette det enkelte menneskets unike 
behov og muligheter. Eksempelet om legens utsettelse av viktig informasjon er med å forklare 
hvordan tidsaspektet og effektiviseringen kan komme til å sette verdier under press:  
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En overlege uttrykte frustrasjon og oppgitthet over at han ikke denne dagen heller hadde maktet å 
informere pasient og pårørende om den alvorlige vendingen sykdommen hadde tatt.  
Årsaken han la til grunn var at han måtte mobilisere krefter hos seg selv til en så tøff del av 
jobben, og når dagen gikk i ett med operasjoner, visitter og møter fikk han ikke den 
rommeligheten i tiden som han trengte. Dette sier meg hvilke alvorlig konsekvenser 
endringene i organisering av sykehuset har ført til. Etiske regler for leger § 3 sier at 
”opplysninger som kan tenkes å være særlig belastende, skal gis med varsomhet”. Her ser jeg 
at omkostningene av NPM for profesjonsutøver og pasient får helt konkrete etterslep. 
De klassiske dydene står i fare for å bli dysfunksjoner i vår tid fordi de hindrer 
omstillingsmodellen som nå er det etterspurte.
14
 Det å tilpasse seg har ofte menneskelige 
kostnader og helsearbeideren må være årvåken og varsle om overtramp og uetiske forhold. 
Varslere må hegnes om, sier Ruyter (2005:135), de er med på å opparbeide godt omdømme av 
bedriften. Dette gjenspeiles i nevnte Lundquists sin kategorisering av demokrativerdier og 
økonomiverdier. Demokrativerdiene henspeiler på politisk demokrati, rettsikkerhet og 
offentlig etikk, mens økonomiverdiene inneholder funksjonell rasjonalitet, 
kostnadseffektivitet og produktivitet. En kan spørre om de uformelle betingelsene som 
organisasjonskultur og maktforhold i sykehuset og de formelle betingelsene som mål og 
strategi fører til at ledelsen ikke er mottagelig for å sette demokratverdier i høysetet.  
5.1.9 Det som ikke kan telles, kan heller ikke måles  
Problemet er ikke at det skal settes fokus på økonomi, effektivitet og produksjon, men når 
disse verdiene tar helt styring for ledelse og organisering i offentlig sektor, står andre verdier 
som respekt, medmenneskelighet og verdighet i fare for å bli oversett. Jeg vil igjen trekke 
fram et eksempel om rapportering fra min profesjonshverdag som er med å belyse oppgavens 
innhold: 
Det føres nøye skjemaer over antall cellegiftkurer som blir utført månedlig i fargelagte rubrikker 
som viser klart og tydelig hvilke måneder personalet har gjort en ”god jobb”.  Mennesket bak 
behandlingen vil ikke komme fram ved en slik opptelling. Det må legges inn i evalueringen at 
hver pasient er unik, får ulik behandling som krever ulik oppfølging fra sykepleierens side. 
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”If you can`t count it, it doesn`t count”, er et utsagn hentet fra Jacobsen og Thorsvik 
(2002:64). I offentlig sektor finnes det mange kvalitative verdier som ikke så lett lar seg telle, 
måle og veie. Det er disse små møtene på korridoren med en sliten ektefelle som trengte dette 
håndtrykket og den lille samtalen i en krevende pårørenderolle. Eller moren som hadde 
tenåringen sin til behandling på denne avdelingen for et år siden og nå var klar for å stikke 
innom for en liten prat i bearbeidelsen av en svært vond tid. 
 Det kan være pasienter og pårørende som ringer for å oppklare ting eller bearbeidelse av 
hendelser, eller kollegaer fra andre sykehus som ringer og ber om råd og veiledning o.s.v. 
Listen er lang over alle de ”småting” som en sykepleier gjør innimellom som faktisk er en stor 
del av sykepleieprofesjonens område. Konsekvensene av ikke å imøtekomme disse oppgavene 
på en god måte, kan være økt lidelse for pasient og pårørende, dårlig samarbeid blant 
kollegaer, skamfølelse for utøveren og dårlig omdømme for profesjonen. Problemet er at 
dersom alt dette skulle telles, kategoriseres og nedtegnes vil det frata sykepleieren verdifull 
tid og kunne føre til demotiverte profesjonsutøvere.  
I tidsskriftet Sykepleien har Hofstad (2009) skrevet en artikkel om diskusjonen rundt 
finansieringssystemet ISF
15
. Nestleder i NSF
16
, Hembre, uttaler her at de er glad for at også 
sykepleiere, jordmødre og psykologer fra 01.01.09 kan sørge for penger i kassa på sykehuset 
de jobber på. Tidligere var det bare legenes aktiviteter som gav penger til sykehusenes 
somatiske poliklinikker ved refusjon via ISF. Helsedirektoratet tenker å utvide ordningen fra 
neste år, noe nestlederen applauderer; Alt sykepleiere gjør som innebærer pasientkontakt bør 
være refusjonspliktig, sier hun. Ronge, leder av NFS`s faggruppe av sykepleiere i urologi sier 
i samme nevnte artikkel at ved urologisk poliklinikk på Haukeland UniversitetsSykehus hadde 
de året før 1400 rene sykepleiekonsultasjoner som det ikke ble gitt refusjon for. På den måten 
blir sykepleierne usynlige på inntektssiden og blir dermed lett kuttet bort ved nedskjæringer. 
Kiviluoto, avdelingsdirektør i Helsedirektoratet, sier at det største problemet med den tidligere 
finansieringsmodellen har vært at den har bidratt til at aktivitetsrapporteringen ikke har vært i 
tråd med virkeligheten. Det kan se ut som om legene har gjort mer enn de faktisk har gjort 
(Hofstad 2009: 12f). 
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Slik jeg ser det kan det på den ene siden være riktig og telle sykepleieoppgaver for å få et 
riktig bilde av aktivitetsnivået, men på den andre siden vil jeg påstå at det aldri vil kunne 
gjengi et riktig bilde av situasjonen. Mellom de nakne tallene av utført arbeid vil det være et 
viktig område av profesjonens ansvar og kyndighet som aldri vil komme fram. Hvordan kan 
omsorg synliggjøres i et klima hvor det som teller, ikke teller? Hva mister vi på veien dersom 
omsorgen skal kategoriseres og passe inn i en rubrikk, for å bli telt opp? Kanskje blir det 
vanskelig å måle og telle samtalesituasjoner. Språket kan da bli analyserende og samtalen ta 
form av avhør. Det vi må ha tid til i menneskerelaterte yrker er det spontane språket og 
rommeligheten i samværet hvor det kan skapes mot og håp. Det er dette Travelbee (1999) 
betegner som ”å bruke seg selv terapeutisk”, en grunnmur i god profesjonsutøvelse. Et slikt 
nærvær er ikke så lett å tallfeste i tid for å få det igjen i bytteverdi mot ressurser i klinikken. 
Dersom språket og samtalen får preges av den spesielle situasjonen deltakerne er oppe i, vil 
utbyttet bli annerledes. 
 Vil systemet kunne føre til utro tjenere som fører opp aktiviteter som kanskje gir mer poeng 
og økt penger i kassa? Dette har vi tidligere sett eksempler på i den såkalte Helse Sør saken 
Aftenposten avdekket i 2004 ved Arendal sykehus hvor det var jukset med DRG-koder for å 
oppnå større inntjening. Denne type markedsstyrt finansiering kan medføre umoral. 
Slåttebrekk (2008), divisjonsdirektør i Helsedirektoratet, sier at det trengs mer 
oppmerksomhet mot hvordan ressursene anvendes og mindre på inntjening i ISF-ordningen. 
Helsetjenesten består av kunnskapsbedrifter hvor profesjonsetikken styrer mye av adferden. 
Han mener at de heldigvis har å gjøre med en målgruppe som i mindre grad tenker på hva 
som er lønnsomt og har oppmerksomheten rettet mot pasientbehandlingen. Ledelse og 
målrettet faglig arbeid er etter hans vurdering de viktigste virkemidlene for å oppnå bedre 
kvalitet i behandlingen. Slåttebrekks utspill i det forgående inneholder deler av sannheten, 
men ikke den hele og fulle, slik jeg er erfarer spesialisthelsetjenesten. Profesjonsetikken 
skulle nok gjerne få styre mer, men meldinger om behov for nye millioner som må spares og i 
verste fall trusler om nedleggelse dersom det ikke kan vises til tilfredsstillende produksjon 
kan generere feil fokus for ledere som i utgangspunktet ville det annerledes. Dette vil få 
ringvirkninger nedover i systemet og kan tilslutt krympe rommet for profesjonsetikkens 
levevilkår i det nære møtet mellom pasient og profesjonsutøver, vil jeg påstå.  
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Vetlesen sier i en avisartikkel (2007) i Morgenbladet at vi nå møter en verdibasert ledelse  
som krever at den ansatte identifiserer seg med virksomhetens målsetning. Omstillingsapparatet handler 
ikke bare om arbeidsoppgaver, men dypere, mer utmattende om personlighet (Vetlesen 2007). 
Slik jeg ser det vil den etiske fordringen ligge der som et grunnfenomen og kaller på gjensvar. 
Når vi så er dannet inn i en profesjonskultur som har inkorporert omsorgshandlinger i habitus 
vil forholdet mellom habitus og felt komme i disharmoni dersom man blir stoppet i de 
spontane livsytringene. Personligheten kan over tid endres. Eriksen hevder at ”Det trengs et 
annet grunnlag for forståelse av rasjonalitet i offentlig sektor enn det som kommer til uttrykk i 
det trange mål- middel- skjemaet i økonomisk teori” (Eriksen 1999:21). Virkningene av NPM 
inn i offentlig virksomhet utfordrer helsearbeideren til minst mulig ressursbruk, blant annet i 
form av tid, samtidig som målet skal nåes.  
5.1.10 Tillit som spontan livsytring 
Tillit er noe alle mennesker fra naturens side er utstyrt med. Det er et av grunnfenomenene i 
de spontane livsytringene (Løgstrup 1956). Tillit til at den andre vil en vel. Men for en pasient 
og deres pårørende hvor lidelse fører til større grad av sårbarhet vil denne tilliten ha ennå 
trangere rom å utvikles i. Pasienten kan møte profesjonsutøveren med tillit, men en liten 
distraksjon, som legens fokus på dataskjermen eller sykepleierens uoppmerksomhet etter hun 
først har åpnet opp for pasientens fortelling om situasjonen hjemme med barna for eksempel, 
kan føre til tillitsbrudd hvor pasienten mister troen på at profesjonsutøveren virkelig er 
interessert i ham som menneske og ikke bare et kasus.  
Tilliten kan på denne måten slå sprekker, for som Løgstrup sier så er det veldig lite som skal 
til for at vi er med på å løfte pasienten opp eller det motsatte (1956). Det kan være en 
forbigående stemning eller oppstemthet en vekker eller får til å visne, en tristhet en forsterker 
eller letter, eller så kan det være kjempestort, på den måten at det avhenger av den enkelte om 
den andre lykkes med livet sitt eller ikke. Mellom alle mennesker holdes denne tilliten oppe 
av at den ikke får sår og rifter. Får den det, kan noen ganger tilliten være brutt for godt, eller 
så kan den ha sjanser for heling ved hjelp av gjenopptatte opplevelser av bekreftelser og 
oppbygging av integritet og sakte opparbeidelse av ny tillit, men nå med en større grad av 
reservasjon. 
 66 
 
Teorien om tillit som en spontan livsytring kan lett bli trampet på av organiseringen ved at 
profesjonsutøveren må ha fokus mange steder på en gang, noe som kan føre til at han lett blir 
flyktig og ukonsentrert i sin tilnærming til pasienten. Det ytre krav om tempo blir en indre 
uro. På den andre siden kan tilliten ødelegges av profesjonsutøverens mangel på dyder som 
mot, innlevelse og kjærlighet i form av interesse, engasjement og empati. Dette forteller oss at 
dersom organiseringen av driften ikke tillater tilstrekkelig med tid, rom og fenomenologisk 
påvirkning av faget, ved siden av dyder som kan læres og trenes på, kan tilliten brytes fra 
profesjonsutøverens side.  
5.1.11 Oppsummering 
På spørsmålet om hva er det som ligger til grunn for at profesjonsutøveren opplever et gap 
mellomforventninger og krav på den ene siden og muligheten for å imøtekomme disse på den 
andre, syns jeg at jeg har fått svar. Ringvirkningene av NPM med sitt kostnadseffektive fokus 
og spesifiserte finansieringssystem undergraver langt på vei det moralske rommet for å utføre 
den profesjonsutførelsen som faget er tuftet på og som profesjonsutøveren i møte med 
pasienten kjenner et sterkt ansvar for. På grunn av maktrelasjoner som har ført til ubevisste 
innordningsmanøvreringer og derav nærmest tause profesjonsutøvere, får maktkonstellasjoner 
i form av politikere og ledelse anledning til å herse med sine underordnede uten at de i det 
hele tatt er klar over at de har sin fulle rett til å føre en motdiskurs. Profesjonsutøveren blir 
dermed i skvis mellom profesjon og ledelse.  
Det jeg har oppdaget som en mulig uunngåelig konsekvens av disse forhold er at 
profesjonsutøveren vil måtte langt på vei fraskrive seg det individuelle ansvaret for god 
profesjonsutøvelse og løfte dette ansvaret der det hører hjemme, nemlig hos politikere, 
organisasjon og ledelse. Skal profesjonsutøveren være lojal mot organisasjonen eller pasient 
og pårørende? For mange profesjonsutøvere tror jeg det blir et press i begge retninger, derav 
får vi denne skvisen som til slutt kan gjøre fagmennesket om til et menneske uten ånd. En 
profesjonsutøver som gjør sine instrumentelle handlinger uten å se det hele mennesket som 
pasienten er. 
På den andre siden kan en spørre om det er forsvarlig at vi har krympet rommet for omsorg? 
Kan det føre til mer selvstendige, mestrende pasienter? Kan det økende kravet til pasienten 
om å ordne opp i praktiske ting rundt behandlingsforløpet, kortere liggedøgn i sykehuset, 
 67 
 
felles busstransport til og fra behandlingen, hotellovernatting o.s.v. føre til mindre 
medlidenhet og mindre asymmetri i pasient/profesjon forholdet? Kan denne type 
empowerment
17
 til pasienten ha positive ringvirkninger? Kan den politiske føringen angående 
brukerperspektivet og kostnadseffektivisering ha positive ettervirkninger i så måte? Erfaringer 
fra klinikken sier meg at mange pasienter synes det er slitsomt å bli spurt om hvordan de har 
det av hver sykepleier som kommer på vakt.  Dagpasienten kan ofte med sitt kroppsspråk 
tydelig si fra at vedkommende ønsker å lese sin bok under behandlingen eller har nok med å 
slappe av med seg selv den tiden behandlingen varer. Andre har med seg sine pårørende og 
slik jeg oppfatter det, lager de en gjennomsiktig vegg rundt seg for å si at her går det bra. Som 
regel tror jeg det er tilfelle. 
Vår oppgave er å rydde rom for pårørende og aldri ta deres plass. Samtidig stiller jeg meg 
spørsmålet om vi holder på å lage oss et samfunn hvor det ikke er rom for svakhet og omsorg.  
Det kan vises i et individualistisk samfunn hvor målet er å klare seg best mulig selv til 
forskjell på et kollektivistisk samfunn hvor sammen er vi sterke – mentaliteten får råde. 
Dersom så er tilfelle, er det fabrikkerende menneskesynet underliggende (Christoffersen, 
1997).  
Etter analysen mener jeg det utkrystalliserer seg to områder hvor omkostningene vil gjøre seg 
gjeldende. Det første område handler om omsorg. På grunn av en pågående likestillingsdebatt 
vil muligens yngre sykepleiere ikke godta arbeidsforhold som fører til at organisasjonen kan 
støtte seg på et kvinnelig omsorgsreservoar uten grenser. Derav kan omsorgen reduseres 
dersom den ikke får bedre kår. Det andre området handler om disiplinering. På grunn av at 
rommet for refleksjon og dømmekraft er krympet via organisering og standardiserte 
behandlingsprosedyrer trengs ikke profesjonen i den grad. I det kostnadseffektive sykehus 
passer det bedre med systemlojale sykepleiere som kan utføre teoretisert behandling uten å ta 
hensyn til eller legge så mye vekt på hvem denne pasienten er. 
 
                                                 
17
 Myndiggjøring, fra passiv mottaker til aktiv deltaker i eget liv.  
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5.2 Doxa 
5.2.1 Doxa i dagens helsevesen 
Bourdieus begrep doxa betyr det rådende syn og det som er allment kjent i en kultur. Vike 
antyder at begrunnelsen for effektivisering i offentlig sektor er at det sløses med offentlige 
midler (Vike 2002:221). Dette tolker jeg som et uttrykk for den eksisterende doxaen i 
helsevesenet, som anklages for manglende verdiskapning. Hagen (2009), førsteamanuensis og 
instituttleder på Handelshøyskolen BI, stiller spørsmål i en kronikk i tidsskriftet Sykepleien, 
om offentlig sektor er ineffektiv? Og hvor kommer forestillingen om at det som skjer i 
markedet er mer effektivt? Jo, svarer han, fra det enkle faktum at i et marked er 
verdiskapningen så lett å måle med tall. Når et gode blir solgt, kan verdien måles direkte som 
produsentens inntekt fra salget. Siden goder som produseres i offentlig sektor ikke selges, 
oppstår heller ingen salgsinntekt. Dermed ser det ut som at produksjonen bare består av 
kostnader. Videre påpeker han at en verdiskapning som ikke lar seg måle direkte ikke er det 
samme som at den ikke finner sted. 
Men Hagen er optimistisk til velferdsstatens framtid i og med finanskrisen, som har avslørt 
skjulte sammenhenger. ”I tjue år har mange trodd at det er markedet som skaper 
forutsetningen for offentlig sektor. Nå oppdages det motsatte: uten offentlig sektor brytes 
markedet sammen”, skriver han (Hagen 2009:32). Han mener at omsorg og helsetjenester er 
verdiskapning i seg selv. Mennesker er verdier. Om ikke kvinner føder barn, som skole og 
helsevesen kan utvikle til god arbeidskraft, blir det ikke mye verdier å bruke i privat sektors 
vareproduksjon (Hagen 2009). Man kan håpe at en ny rådende doxa har funnet sted i 
kjølevannet av finanskrisen. Omkostningene av NPM for pasient og profesjon griper inn på 
mange områder, men jeg vil konsentrere meg om to områder som affiseres av doxaens makt, 
nemlig organisering og kunnskapssyn. 
5.2.2 Organisering 
I forbindelse med kreftklinikkens omstillingsprosjekt ble det i juni 2006, sendt ut 
”Informasjonsbrev nr.4” til alle ansatte på den gang Rikshospitalet/Radiumhospitalet HF 
(Smeland 2006). Hovedbudskapet slik jeg tolker det, var at det skal spares mer, samtidig som 
kvaliteten på tilbudet til pasientene opprettholdes. I denne kombinasjonen kan utilsiktede 
resultater ligge skjult. Informasjonsbrevet var skissert i 11 punkter hvor tiltak skulle 
iverksettes for å nå målet om å tilpasse virksomheten til strammere rammebetingelser. Det var 
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blant andre; forbedret arbeidsflyt på post, reduserte innkjøpskostnader, økt poliklinisering og 
dagbehandling, standardisert behandlingsforløp og sikring av rutiner som gir korrekte 
inntekter i forhold til aktivitet. Forbedret arbeidsflyt kan ha gode ringvirkninger for både 
profesjon og pasient ved at arbeidet er bedre koordinert og de ulike profesjonene har respekt 
for hverandres tid og fag. Pasienten får raskere hjelp, liggetiden kan reduseres og pasienten 
kan tidligere komme til sitt hjemmemiljø. Men en forbedret arbeidsflyt på post kan også 
innebære færre møteplasser for refleksjon og meningsutveksling, bearbeiding og 
omsorgsarbeid. Tause rapporter kan være et av tiltakene i så måte. Økt polikliniseing og 
dagbehandling har mange positive effekter for pasienten
18
 ved siden av å være 
kostnadsbesparende for sykehuset, men da må det være rom for at avgjørelser om behov for 
overnatting kan ha lav terskel. Informasjon og oppfølging må det settes av god tid til og 
romforholdene på dagpostene må ligge til rette for god omsorg, innebefattet samtaler om 
sensitive emner. Det må også være plass for å ta imot pårørende. 
 Standardiserte behandlingsforløp har en god kontrollfunksjon med seg ved at hver diagnose 
har et fastsatt opplegg for behandling og gjennomføring, alt fra utredning av pasienten, selve 
gjennomføringen av behandlingen og oppfølging i etterkant. Faren kan være en objektivering 
av pasienten. Sikring av rutiner som gir korrekte inntekter i forhold til aktivitet blir forklart i 
kapittel 3.2., men her ligger det også en positiv effekt ved at ting kunne bli mer forutsigbare 
for planlegging dersom ISF og tellesystemet i kjølevannet av det hadde blitt mer reelt og sant. 
 
Senere i samme skriv legges det vekt på at det ikke er satt i gang tiltak som medfører 
oppsigelser av personalet, men at effekten av tiltakene tas i stedet ut gjennom å skape en mer 
forutsigbar og rasjonell hverdag for både medarbeidere og pasienter, rekruttere flere pasienter, 
samt å få til en mer hensiktsmessig bruk av personalressurser og utstyr. Den hensiktsmessige 
bruken av personalressurser har både sykepleiere og leger fått merke. Oppgavene strekker seg 
fra pasientbehandling, til drosjebestillinger og bretting av pappesker for å nevne noe. Å bruke 
personalet på ulike avdelinger etter behov er også hensiktsmessig, men kan for enkelte 
profesjonsutøvere oppleves som en negativ omkostning av organiseringen. Dette er et godt 
eksempel på det Vike (2002) og Olstad (2003) beskriver som kvinnereservoarets grenseløshet. 
                                                 
18
 Se utfyllende redegjørelse i kapittel 3.5.1. 
 70 
 
Grensene sitter i kroppene og er svært fleksible. Det fremheves videre i brevet fra 2006, at 
mange av tiltakene for å tilpasse virksomheten til strammere rammebetingelser krever at vi 
”endrer hvordan vi utfører våre arbeidsoppgaver”. Her må profesjonen følge med å få tak i 
hva som ligger i en sådan diskurs. Hva går endringen ut på?  
 
I et nytt informasjonsbrev, datert juni 2008 som en sommerhilsen til de ansatte, fra det 
daværende sammenslåtte Rikshospitalet HF forklares det blant annet hvor mye sykehuset må 
spare, hvorfor det må spares og med hvilke tiltak (Rikshospitalet (2008). Grunnen til at vi 
sparer er at vi bruker mer penger enn vi er finansiert for og at det er politisk enighet at om at 
sykehusene skal tilpasse seg finansieringen og ikke motsatt. Kostnadene skal ned. 
Innsparingskravet i 2008 hang sammen med underskuddet i 2007. Ved de kliniske enhetene, 
er innsparingskravet størst. Grunnen er at de hadde størst underskudd året før. 
Forskningsenhetene skal forsøkes skjermes. Jeg finner underliggende budskap i denne 
informasjonen. Hva som er viktig å satse på og hva som blir skadelidende. Olstad er inne på 
dette når hun sier at  
støtte til profesjonene vil bli begrenset til spesialist- og ekspertområder som antas å ha økonomisk og 
politisk verdi. Det vil utvikle seg et større gap mellom høyt betalte, spesialiserte eliteprofesjonelle som 
forsker og utformer standarder, og lavt betalte underordnede profesjonsgrupper som utfører generelle, 
rutiniserte oppgaver (Olstad 2003:12). 
Aktuelle tiltak for å oppnå innsparing var sammenslåing av sengeposter, overgang til 
dagbehandling og reduksjon av innleid personell, men i hovedsak skulle innsparingen i 2008 
skje ved at antall stillinger i klinikkene skulle reduseres. I punkt 10 i informasjonsbrosjyren 
blir kostnadsbesparing synliggjort: ”hver enkelt klinikk og enhet skal sørge for fullt forsvarlig 
pasientbehandling og pleie” (Rikshospitalet HF 2008). Jeg tror det går en grense i så måte og 
denne grensen mener jeg vi er nærmere nå enn tidligere.  
5.2.3 Effektivisering utfordrer verdigrunnlaget 
I virksomhetsplaner for avdelingene blir det framhevet som et overordnet mål at alle skal 
kjenne sykehusets grunnlagsdokuments fire verdier; verdighet, respekt, selvbestemmelse og 
barmhjertighet og anvende disse i utøvelsen av sykepleien. Utviklingen av NPM-inspirerte 
tiltak har ført til at omsorgsverdiene får trangere kår å virke i. De må ofte konkurrere med 
andre verdier som effektivitet og kostnader. Helsepersonell skal gjøre mer med mindre 
ressurser, de skal være fleksible og samarbeidsvillige og de skal tenke kostnader og økonomi. 
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Effektivisering gjennom evidensbasert praksis (Martinsen 2005), store enheter, økt 
poliklinisering og fare for objektivering av pasienten, kan ødelegge for den individuelle 
sykepleie til den enkelte pasient. 
 
Siri Hatlen som ble konstituert leder for den siste sammenslåingen fra 01.01.09. av 
Oslosykehusene Aker, Rikshospitalet, Radiumhospitalet og Ullevål til Oslo 
universitetssykehus, ble intervjuet av Westerveld i Aftenposten 26. august 2009. Hun sier der 
at det ligger store muligheter til styrket fagutvikling ved å samle små og sårbare miljøer, og 
det gir bedre ressursutnyttelse.  Hun er fast bestemt på å samle alle regionfunksjoner som i 
dag drives dobbelt. Senere i intervjuet kommer det fram at underskudd i 
hundremillionersklassen skal snus til balanse.  
 
Dette sier meg at ved siden av den gunstige effekten av å samle ekspertisen ligger det klare 
føringer for at motivasjonen for sammenslåingen er vel så mye et kostnadsbesparende 
perspektiv. Dette er i tråd med NPM`s styringsprofil hvor store konsernorganisasjoner med en 
strategisk ledelse fra et organisatorisk toppunkt, fjernt fra arenaer hvor profesjonsutøver møter 
pasient, kan ta beslutninger på andre premisser (Ramsdal & Skorstad, 2004). Hatlen 
(Westerveld 2009) skal samle 22 000 ansatte i en felles identitet. Mange av de ansatte har 
allerede vært gjennom adskillige reformer og mange er også imot sammenslåingen. Diskursen 
rundt endringene er slik jeg forstår preget av politisk makt. 
 
Det viser seg å være en sterk kobling mellom de nye styringsverktøyene og medisinsk 
behandling. Det er det instrumentelle som lar seg måle og telle som blir prissatt (Olstad 
2003:9). En slik verdisetting er med å definere hva som er viktig og hva som er mindre viktig. 
Diskursen kan inneholde mer enn den rene informasjonen. Olstad (2003) henviser til Ekeland 
(1999, 2001) som ser denne utvelgelsen av hva som skal måles som et ledd i hva som ligger 
til grunn for helsevesenets fokus på evidensbasert praksis. Han mener bak dette begrepet 
ligger det en forståelse av at vitenskap kommer før praksis og at vitenskapelig kunnskap skal 
kunne tjene instrumentelle mål.  
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5.2.4 SPRÅK i møte med NPM  
I dette underkapittelet vil jeg vise hvordan språk kan være en delvis skjult maktfaktor for at 
visse diskurser og fokus kan undergraves eller synliggjøres.  
Ledere som språksetter sykehushverdagen med bedriftsspråk som stykkpris, produksjon og 
DRGer og lar seg styre av det, kan komme til å overkjøre profesjonenes interesser. 
Eksemplene på slik strategi dukker oftere opp både i presse, på tillitsvalgsmøter og 
fokusmøter. For den jevne grasrotarbeider som befinner seg nærmest pasienten kan 
motdiskursen mer arte seg som sutring og klaging. Men dersom ledelsen var villig til å løfte 
på noen steiner ville det komme fram grunner som har sin rot i frustrasjon over arbeidsforhold 
som ikke alltid bidrar til at moralen får berettigede sjanser. I tråd med Foucault og Zelsnik kan 
politisk makt, organisasjonsmakt og institusjonelt klima, sammen med Bourdieus habitus 
være underliggende årsaker til at ikke grasrotarbeidernes språk er i stand til å gi det et uttrykk 
som tas til etterretning av ledelsen, altså motdiskursen er utydelig. 
Men motdiskursens krefter popler likevel opp til overflaten. På møtet holdt på Ullevål 
sykehus i regi av Medisinsk – filosofisk forum (09.09.09) hvor temaet var ”Det skapende 
mellomrom mellom pasient og lege” var det mange røster som var bekymret for at den nye 
organisering inn i helsevesenet fratok legene langt på vei muligheten for å få tak i pasientens 
stemme, pasientens språk.  Og muligheten til å gjøre et arbeid som de kunne stå inne for. I 
dette møtet ble det vist til erfaringer fra det nye Akershus universitetssykehus fra et digitalt 
talegjenkjenningsprogram hvor målet var å effektivisere legenes rapportering fra 
pasientsamtaler. Det viste seg imidlertid at det ble ekstra tungvint for legene å diktere 
pasientens fortellinger med det digitale programmet. I boken Samtalens tynne tråd henviser 
Anders Johansen så betegnende til John Deweys bok The Public and Its Problems hvor han 
sier at ”Vårt Babel angår ikke de språklige forskjeller, men selve utvekslingen av tegn og 
symboler som gjør det mulig å dele våre erfaringer” (Johansen 2003:107). Selv om språket i 
talegjenkjenningsprogrammet er et reelt norsk språk med gjengivelse av tegn og symboler, 
behøver det ikke å bidra til forståelse. Dette kan ha sin årsak i at språket er redusert for å 
oppnå effektivitet. NPM kan komme i skade for å frarøve profesjonsutøveren å anvende et 
fyldig språk i møte med pasienten, som følgende eksempel illustrerer:     
En tidligere lege som hadde kjørt legevaktbil, hadde sluttet i frustrasjon over stadig å få påpakning 
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fra ledelsen for at hun hadde overskredet tidstaksten som indikerte at hun hadde vært for lenge hos 
pasienten, men som hun sa: for å få tak i sykdomsbildet, lytte til pasientens språk og gjøre de rette 
vurderinger, trengtes tiden. 
Møtet i medisinsk/filosofisk forum ble konkludert med at nå var det på tide at profesjonen 
henvendte seg til helseministeren via legeforeningens formann Janbu for å få fram sitt 
budskap. Jeg sitter og reflekterer over at her fører motdiskursen til handling for antagelig å 
forbedre forhold både for pasient og profesjon, til pasientens beste. Men samtidig kan 
diskursen representere et ønske om å få makten tilbake til profesjonen for maktens skyld.  
Christoffersen (2005) henviser til Fauske som i en FAFO-rapport stiller spørsmålet med det 
Weberske profesjonssynet som grunnlag, hvor profesjonene arbeider like mye med sine egne 
sammenslutninger i fokus som klientenes. Det dreier seg om profesjonene er en bremsekloss 
eller syndebukk når kommunene skal omstilles og utvikles. Dette er snart 20 år siden, men 
spørsmålet er aktuelt i dag. 
Slik jeg ser det og viser i oppgaven vil profesjonenes innsats for å bremse effektene av NPMs 
negative effekter i helsevesenet være en brems som vil komme ikke bare profesjonen til gode 
men i like stor grad også pasientene. Ved at fagmennesket får anledning til å være tro mot det 
de tror på, vil pasient og pårørende ha bedre mulighet for å bli tatt imot av en profesjon som 
evner å se det unike ved hvert menneske og derav utøve individuell behandling.  
5.2.5 Omsorgshabitus i fare på grunn av organisering 
Olstad henviser til sosiolog Hamran (1992) som er opptatt av at effektiviseringsprosessene i 
helsevesenet vil føre til at det medisinske behandlingsparadigmet får større rom. Sykepleierne 
har ofte en funksjon som går på å organisere aktivitetene rundt pasienten, en 
koordineringsfunksjon som gjør organisasjonen mer effektiv. Olstad henviser videre til Elstad 
og Hamran (1995) som peker på det at:  
pleie og omsorgsarbeidet skal passe inn i en instrumentell eller målrasjonell handlingstype kan føre til 
at sider ved dette arbeidet blir oppfattet som illegitimt og uproduktivt av helseorganisasjonen. Denne 
tankegangen nedfeller seg også i helseprofesjonenes måte å utøve arbeidet på (Olstad 2003:10). 
Omsorgshabitus står i fare og kan under slike forhold reduseres. Det er helt i tråd med 
Bourdieus teori, at helseprofesjonelle ikke var seg bevisst at det var den medisinske og 
økonomiske logikk som definerte det praktiske arbeidet. Dette er funn som Trine Rask 
 74 
 
Eriksen fant i sine studier innen kreftomsorgen (Olstad 2003:10). Igjen en studie som 
samsvarer med mine egne erfaringer innen feltet og underbygger at sykepleiehabitus står i 
fare for å være i endring mot en mindre holistisk måte å nærme seg pasient og pårørende på. 
På dagposten for cellegiftbehandling finnes det ingen fysiske rom for en rolig samtale i 
enerom mellom pasient og helseprofesjonell. Utviklingen går snarer mot at det ene rommet 
som egentlig skal brukes til pårørende oftere og oftere blir brukt til behandlingsprosedyrer.  
Dette sier litt om hvordan presset på å gjennomføre medisinske instrumentelle, målbare 
handlinger skyver bort muligheten for skjermede, avgrensende fokussamtaler.  
Det som er faretruende er at dette arbeidet er på vei til å oppfattes som ikke riktig bruk av tid 
av helseorganisasjonen. Avdelingskulturen på en dagpost kan lett bli preget av kravet om å 
levere stor produksjon, øke antall pasienter pr. dag. Dette kan føre til at det mellom 
kollegaene lett blir illegitimt å ta seg tid til den ekstra samtalen med den eldre damen som 
ikke krevde noe og ikke var til bry. Ved at det verken gis rom for, lønnes eller verdsettes å 
bruke ekstra tid på omsorg, kan denne siden av sykepleieidentiteten, forståelsen og empatien, 
sakte men sikkert reduseres til det høyst nødvendige. Sykepleiernes omsorgshabitus kan 
endres ved at erfaringsgrunnlaget som danner habitus reduseres.  
5.2.6 Langsiktig økonomi 
Dersom staten skal tenke økonomi, kan det stilles spørsmål til om dette er god økonomi i det 
lange løp. Hva med familien som opplever at tenåringen har fått en alvorlig kreftdiagnose. 
Hvilke langtidsbivirkninger kan ikke søsken av den syke få dersom ikke profesjonsutøveren 
også ser han eller henne ved siden av å ha en støttende dialog med foreldrene som kan få 
faglig forståelse av viktigheten å prioritere også søsken til den syke. Eller småbarnsfamilien 
hvor mor har fått kreft og hele familien er i oppløsning av sjokk og sorg. Sykepleieren har en 
preventiv oppgave ved å kartlegge familieforhold, koordinere og sette i verk tiltak som kan 
være forebyggende for senere traumer hos små barn. I et kostnadseffektivt sykehus kan lett 
ulike pårørendegrupper overses i komplekse reaksjonsfaser og lange sykdomsforløp.  
 
Skal man sette disse tankene inn i kyniske termer kan det hevdes at det er lønnsom økonomi 
for helseforetakene å investere i omsorg og tid og rom for bearbeiding og derav en bedret 
mestring. Jeg vil ut fra min sykepleiefaglige identitet heller si at dette er lindring av lidelse og 
hjelp til og bedre mestre sin vanskelige situasjon. Det er en av sykepleierens funksjoner og for 
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at profesjonen skal opprettholde sitt omsorgsmandat som går på hele mennesket, må det gis 
rom både fysiske og psykiske. 
 
Dersom vi tar et tilbakeblikk på Christoffersens (2005) kilder
19
 hvor dyder, personlighet, 
forbilder, eksempler, etikk og erfaringer, rutiner og konvensjoner virker inn på om 
profesjonsutøveren utfører god dømmekraft og derav god behandling mot sin pasient, kan det 
ikke alltid skyldes på tid, rom og effektivitetskrav. Den etiske fordring (Løgstrup 1956) som 
ligger bak de seks kildene til dømmekraften vil, dersom lege eller sykepleier lar seg berøre og 
responderer på den, føre til en handlingstvang som trosser liten tid og dårlig romforhold og 
som pasient og pårørende vil nyte godt av. Omkostningen for helsearbeideren, dersom dette 
blir regelen mer enn unntaket, kan være at han går på akkord med seg selv og over tid blir 
oppgitt og sliten. Dette fører igjen til økte sykemeldingskostnader. 
 
5.2.7 Omsorg til hvilken pris 
Wærness henter fram ordet omsorgsrasjonalitet og legger i begrepet at omsorgen må 
inneholde både rasjonell handling, fornuft og følelser. Hun peker på at ”begrepet ble viktig for 
å synliggjøre at den rasjonalitet som dominerer i planlegging og forskning om offentlig 
omsorg, overser vesentlige sider av hva som er viktig kunnskap og tilgjengelige 
handlingsmuligheter for å kunne utøve god omsorg (Wærness 2001:275). Hun påpeker videre 
mangler i planleggingen av omsorgsutøvelse fra helse- og sosialpolitisk hold. For at omsorgen 
skal oppleves som styrkende og mestringsskapende må pasienten oppleve seg møtt som et 
menneske, ikke bare i rollen som pasient. Økonomisk effektivitet i offentlig omsorg måles 
gjerne etter hvor mange mennesker som kan få omsorg til kortets mulig tid (Wærness 2001). 
Den økte polikliniseringen og dagpostene med sine store pasientrom hvor mange pasienter 
kan observeres og gis omsorg samtidig, er et klart resultat av en slik tanke. Så blir det også en 
omsorg deretter.  
Christensen viderefører begrepet i boka Omsorgens pris og sier at omsorgsrasjonalitet bare 
kan finne sted hvis det eksisterer et frirom, hvor omsorgen kan utvikles gjennom 
interaksjonen med pasienten. Og det må være et rom for det uforutsigbare i dialogen for at 
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 Se utdyping i kapittel 4.3.3. 
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dialogen skal kunne være i en prosess.  Omsorgsdialogen er avhengig av kvalitativ tid som i 
praksis vil si mere fleksibel kvantitativ tid. Jo mer tiden avgrenses og innholdsdefineres jo 
vanskeligere blir det å gi makt til pasienten for å skape en god omsorgsdialog for seg. Det blir 
vanskeligere å komme fram med det som for pasienten er viktig og ikke først og fremst det 
som profesjonsutøveren har på programmet for samtalen. Moderniseringen av 
omsorgstjenestene med sitt effektiviseringsfokus ødelegger for dette rommet og for den 
omsorgsrasjonalitet som der skulle finne sted. Det pekes på to områder hvor moderniseringen 
øver vold på omsorgen, men presiseres at det finnes flere; Det ene er kunnskapssynet og det 
andre er organiseringen av behandling og pleie (Christensen 2003: 36-39).  Ruyter (2004:67) 
har også problematisert den tankegang at omsorg ikke lar seg planlegge, organisere og 
effektivisere, men at man må forholde seg til omsorgens utfordringer i praksis, der og da.  
Det er ikke alltid lett for pasienten å forstå at den kjappe væremåten, ukonsentrerte og lite 
aktive lyttingen i det enkelte møte kan ha sin grunn i en organisering som ikke personalet har 
herredømme over. Samtidig skal det ikke legges skjul på at grunnen til at pasienten ikke føler 
seg møtt og forstått kan ha med karakter, dyder, eksempler og moral hos den enkelte å gjøre. 
Både Olstad (2003) og Vike (2001) framhever at helsepersonell med direkte pasientkontakt 
har lite de skulle ha sagt når beslutninger skal gjøres i organisasjonens ledersjikt. Utviklingen 
de senere år med sammenslåing av Helse-Sør- og Helse-Øst til Helse-Sør-Øst hvor makt og 
beslutningsansvar har forflyttet seg ennå lengre bort fra profesjonsutøveren som står i direkte 
kontakt med pasienten, kan avmakten oppleves ennå sterkere.  Dette punktet var jeg inne på i 
kapittel 3.7 hvor det ble nevnt konsernledelsens muligheter som innebærer at toppledelsen 
skal kunne ta strategiske avgjørelser som ikke er så populære, uten å møte dem det gjelder, for 
eksempel å legge ned virksomheter, øke effektiviteten eller redusere stillinger. 
I denne sammenheng synes det nærliggende å trekke fram Ahus som stod ferdig for et år 
siden og er blitt organisert og driftet etter amerikansk modell. I Aftenposten 26. september 
skriver Ransberg (2009) at Erik E. Normann gikk av som administrerende direktør på 
bakgrunn av maktkamp og uoverensstemmelser. Organiseringen, som ble betegnet som en 
diagnose, innebærer bl.a. at pasientene legges på de avdelinger det er ledig kapasitet og legene 
oppsøker pasientene der de er. Dette fører til økt tidsbruk for legene, prøvetaking og legevisitt 
blir forsinket, liggetiden øker, utgiftene stiger og budsjettet sprekker. Normann sier han visste 
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at ting knirket, men mener at en administrerende direktør ikke kan drive med detaljregulering. 
Grenanger, kirurg og foretakstillitsvalgt for Legeforeningen, synes det er forstemmende at de 
blir beskyldt for profesjonskamp når det eneste de prøver på er å få til et best mulig møte 
mellom lege og pasient. For å bøte på underskuddet på 76 millioner sier styreleder Peder 
Olsen at optimal flyt i pasientbehandlingen må sikres ved siden av økt dagkirurgi og 
poliklinikk (Ransberg 2009). Ut fra dette avisoppslaget kan det konkluderes med at Eriksens 
(1999) kommunikative ledelsesstrategi hadde vært en motvekt til den NPMs inspirerte 
konsernledelsen hvor det kan ledes fra et strategisk topp-punkt uten å ta hensyn til 
profesjonene. 
5.2.4 ROM i møte med NPM  
I tilknytning til romknapphet ønsker jeg å vise hvordan profesjonsutøveren kommer i skvis i 
det moderniserte sykehus. Eksempelet er fra Infusjonsenheten der det er åtte pasientplasser pr. 
rom hvorav seks plasser er stoler med ca. en meters mellomrom og to plasser er senger med 
ca 1 1/2 m. mellomrom.  
Den morgenen hadde jeg tatt imot en dame i førtiårene som hadde en fremskreden kreftsykdom hvor 
behandlingen var ren palliasjon. Hun lå i sin seng, hadde formidlet at hun synes dette var tøffe tak og 
i samtalen under forberedelsen til kuren hadde vi kommet inn på eksistensielle spørsmål om hva hun 
var redd for, hvilke tanker hun hadde om livet videre, hva hun hadde snakket med sønnen om, o.s.v. 
Jeg opplevde at jeg bevegde meg inn i hennes urørlighetssone, men var forsiktig i måten jeg ordla 
meg for ikke å skrape borti hennes skjøre livsmot (Løgstrup 1956).  Da kuren var godt i gang og 
pasienten lå og hvilte i sin seng, kom neste pasient i nabosengen. Dette var en pasient, også i 
førtiårene, med en nyoppdaget kreftdiagnose med svært god prognose. Pasienten, derimot gav uttrykk 
for stor bekymring og frykt både for selve prosedyren og framtiden. Hun var i en reaksjonsfase som 
ble uttrykt i mye uro, stress, aktiv prat og gråt. Hennes mann var med og prøvde å støtte så godt han 
kunne, samtidig som dette også var tøft for ham. Mitt dilemma oppstod da jeg skulle støtte denne 
pasienten i hennes situasjon og fokuserte på hennes gode prognose og at vi skulle gjøre det så bra vi 
kunne for henne under behandlingene.  Men hele tiden mens jeg motiverte henne via bl.a. å fokusere 
på 95 % overlevelse, hadde jeg medpasienten i tanken. Visste at hun hørte alt vi samtalet om og jeg 
kjente på uro i kroppen og at jeg mulig invaderte hennes urørlighetssone ved å minne henne på de 
ulike forventede forløpene som disse to medpasientene hadde. Denne situasjonen illustrerer noe av 
omkostningen av NPM både for pasient og profesjon.  
Økt poliklinisering med mange pasienter på ett rom gjør det vanskeligere å planlegge hvilke 
pasienter som kanskje ikke bør ligge ved siden av hverandre. Dette er en daglig utfordring. 
 78 
 
Det at vi kanskje bare har dette ene møtet gjør det kostbart og viktig. Mange av pasientene 
henvises til lokalsykehus for videre behandling. For profesjonsutøveren som skal balansere 
mellom ulike pasienters situasjon og behov, kan det føre til at man legger bånd på seg og 
holder tilbake samtaleemner som kan virke sårende for ikke å støte. Men som for den andre 
pasienten kanskje kunne være en kilde til mestring. Eksempelet taler sitt tydelige språk om en 
praksishverdag som fratar pasienten støtte i sin situasjon og en helseprofesjonell som ser, men 
som må holde tilbake tiltak på grunn av rammer. Det faretruende er at profesjonsutøveren 
godtar situasjonen og kanskje tar det for gitt at slik må det være. 
Slik jeg oppfatter Løgstrups (1982) tanke om urørlighetssonen skal den bl.a. verne den enkelte 
fra inngrep som blir ødeleggende for livsmotet. Utviser ikke profesjonsutøveren respekt for 
urørlighetssonen kan det lett føre til overtramp. Men det som skiller den profesjonelle fra 
andre er at det ligger i profesjonens ansvar å trå inn i urørlighetssonen innimellom. Som 
Løgstrup nevner er det områder hvor det er noe av behandlingens natur, eksempler kan være 
pleiepersonalets ansvar for vask og stell hos pasienter som ikke er i stand til å utføre dette 
selv, eller pasienter med psykiske lidelser hvor behandlingen kanskje ligger nettopp i dette, å 
komme bakenfor urørlighetssonen. Eller det kan være pasienter med kreft som kan trenger 
hjelp til bearbeidelse og mestring ved å bli aktivt lyttet til for på den måten å bli tydelig for 
seg selv og sin situasjon. Sammen kan det lages nye fortellinger som pasienten klarer å leve 
med. Det som blir det avgjørende er hvilken måte det blir gjort på. Til det trengs det at vi 
skjønner hva det vil si å være menneske, sårbar og liten, samtidig som det finnes mye styrke 
og selvhelbredende krefter hos pasienten som blant annet profesjonsutøveren kan være en 
fødselshjelper for. Dette krever også refleksjoner rundt rommet. 
Norge som er et av verdens rikeste land, burde ha økonomisk anledning til gode romforhold. 
Faktum er at Norge befinner seg på 2. plass i bruk av ressurser til helse og har flest 
sykepleiere og lege pr. innbygger. Dette var klare meldinger fra Faugstad (2009), 
viseadministrerende direktør i Helse Vest, til sykepleierne som deltok på Etikk konferanse for 
og av sykepleiere; Balansekunst i et effektivt helsevesen, som ble avholdt i Bergen 25.mai -09. 
Men tar man da med i beregningen at det brukes mer tid til ikke-sykepleierelaterte 
arbeidsoppgaver, økt krav til dokumentasjon og at teknologien akselererer i hurtigtakt og 
krever mye av ekspertisen? Dette fører til at det blir mindre tid til de pasientnære 
omsorgsoppgavene.  
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Balanse i regnskapet skal ikke gå utover pasientene var klare ordre til helseforetakene i 2006 
fra helse–og omsorgsministeren, som den gang var Sylvia Brustad. Styrerepresentanter i 
helseforetakene landet rundt mente dette var dobbeltmoral. På den ene siden krever de 
balanse. På den andre siden ber de oss ikke forta oss noe som kan gå ut over pasientene. Skal 
vi nå budsjettene må vi legge ned avdelinger, skjære ned på behandling og fjerne senger, 
mente styret i Sykehuset Buskerud. Styret valgte pasientene og gav opp å komme i balanse 
(Østby 2006:19).  
Faugstad (2009) sier det er slutt på den historiske tilgivelsen for overskridelse av pengebruk i 
helseforetakene. Rammene er gitt og styrende. Den politiske makten er tydelig. Disse 
sparetiltak, som er klare ringvirkninger av NPM, fører blant annet til økt dagbehandling som 
igjen virker inn på hvordan rommet rundt pasienten er endret. Oslo universitetssykehus er 
intet unntak i så måte. Sykehuset er i stadig omorganiseringsfaser som blant annet har sin 
årsak i kostnadseffektivisering. Eksemplene om mangel på rom kan illustrere ulike 
sparetiltak: 
På grunn av nedleggelse av avdelinger og sterkt redusert antall sengeplasser, foregår mye av 
cellegiftbehandlingen på dagpost. Slitne pasienter som kommer langveisfra, gjerne med et par ulike 
kommunikasjonsmidler, får sin behandling på Infusjonsenheten.. De er kanskje med i ulike studier 
eller det er andre årsaker til at de får behandling langt fra sitt lokalsykehus. En mann i sekstitiårene 
hadde ved dagens kurstart følt seg i ganske god form. Etter ca. 5 timers behandling og med en 
allergisk reaksjon på siste cellegiftstoff i behandlingen, bad pasienten om å få ligge over til neste 
dag. Det var lite plass å oppdrive. Pasienten fikk tilbud om drosje til sitt lokalsykehus som var flere 
timers kjøring unna. Slik ble det.  
En annen pasient, dame i femtiårsalderen, satt på sengekanten etter avsluttet kur på dagposten. Litt 
svimmel og uggen etter å ha ligget med intravenøs cellegift i 5 timer. Hun har egentlig lyst å reise 
hjem, som er på den andre kanten av landet. Men kreftene er små og tankene tunge. Jeg tilbyr 
pasienten å sove over på sykehuset, korridorplass vel og merke. Pasienten drar på det, tar på seg 
parykken og bestemmer seg for å reise hjem. Jeg følger henne ned til drosjen og kjenner på 
skammen over at vi ikke kan tilby en god natt i rolige omgivelser i et rom som kunne gi styrke og 
hvile til en kropp og et sinn som hadde trengt å hente seg litt inn, før hun skulle møte mann og 
tenåringsbarn hjemme.  
En tredje pasient kommer til dagposten. Hun virker trett, sliten og hadde stått opp kl 05.00 dagen 
før for å nå helseekspressen, først via drosje. Hun trengte væskebehandling før cellegiftkuren og 
hadde fått innleggelse av den grunn. Væskebehandlingen ble likevel ikke startet før på 
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ettermiddagen og hadde pågått utover natten. Det førte til lite søvn også denne natten. Hun sukket 
og sa det hadde jo vært det beste å komme inn en dag før på en mer menneskelig tid også starte 
væskebehandlingen på morgenen. Dette er ofte pasienter som er svært slitne i utgangspunktet etter 
lang tids behandling.  
Å bygge opp et system som har flust med rom og hvor det ikke er ventetider blir selvfølgelig 
for overdimensjonert og dyrt. Et overførbart eksempel er veibygging i Norge. Dersom 
utbygging av veier inn til Oslo skulle gjøres så omfattende at det aldri oppstod rushtrafikk, 
ville det føre til overkapasitet. Hva skulle disse veiene være godt for utenom rushtiden? 
Overføres dette til helsevesenet kan vi si at overkapasitet blir for dyrt. Men hvor i 
middelveien vi skal ligge blir et avgjørende spørsmål. Det virker som om de aller fleste 
pasientene synes det er best å tilbringe mest tid hjemme og det er en positiv effekt av 
organiseringen, men det kan enkelte ganger se ut for at vi har havnet i motsatt grøft når det 
gjelder synet på omsorg, sykdom og helse.    
I Soria Moria-erklæringens punkt 1, under Helsetjenester, heter det at ”Regjeringen vil styrke 
sykehusenes økonomi, slik at flere pasienter behandles og ventetidene holdes lave” (Østby 
2006). Dette er i utgangspunktet et godt mål, men hverdagen på sykehuset preges også av de 
negative ringvirkningene av dette målet. Når pasienter kommer for å få behandling og de får 
en følelse av at det ikke er plass til dem, eller når de sitter og venter en halv dag på å bli tatt 
imot av lege for en innkomstsamtale, er ikke det noe som styrker livsmotet. I og med 
effektiviseringen av sykehuset for å få flest mulig pasienter gjennom systemet på kortest 
mulig tid kan det føre til at pasienten blir involvert i flere ulike avdelinger og må forholde seg 
til mange ulike profesjonsutøvere og mange ulike rom. En pasient kan komme inn på en lett 
post som ikke er bemannet etter kl. 20.00. Deretter kan han komme til Infusjonsenheten, en 
dagpost som tar imot inneliggende og polikliniske pasienter og få sin cellegiftbehandling, for 
så å komme ned på heldøgnbemannet post for å følges opp etter behandlingen. For flere av 
pasientene kan dette oppleves forvirrende, utrygt og slitsomt. Det må tas hensyn til at dette er 
mennesker med en kreftdiagnose. De kan være slitne, sårbare og redde. Det 
profesjonsutøveren har av kunnskap om viktigheten av trygge rammer som går både på rom, 
mennesker og tid, må nødvendigvis få mindre plass. Her kommer det klart frem at 
omkostningene av NPM affiserer både pasient og profesjon.  
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Min erfaring tilsier at ved økende sammenslåinger av poster og nedskjæring av sengeplasser 
på sykehusene vil problemet snarere kunne akselerere enn avta. Fougstad pekte blant annet på 
Leon-prinsippet på Etikk-konferansen i Bergen (2009) når hun skisserte hva som var 
vanskelig i forhold til rammene som staten har satt for prioriteringer. Pasienter er mest tjent 
med å behandles i sitt lokalmiljø og spesialisthelsetjenesten er mest tjent med å frigjøre dyre 
sykehussenger. Dette er i utgangspunktet et høyverdig prinsipp, men skal planen lykkes må 
lokalsykehus og førstelinjetjenesten forberedes skikkelig, både økonomisk og faglig.   
 
5.2.5 Oppsummering 
Vike (2002) peker på at organisasjonens pragmatikk kan gå på frustrasjon over ulike og 
divergerende budskap. Dette svarer godt med mine egne erfaringer. Det å gjennomføre 
fagdager og ta til seg kunnskap som det er vanskelig å få satt ut i livet, kan sette 
profesjonsutøveren i dilemma. Utfordringer og behov blir belyst, og personalet blir satt i 
fokusgrupper for å inspirere og lage opplegg for sine kollegaer. Dersom det ikke er tid, rom 
og krefter hos sykepleieren til å gå inn i stoffet og vie dette oppmerksomhet, kan det bli en 
belastning i tillegg til inspirasjon og kunnskapsløft.  Et eksempel som belyser tematikken er 
hvordan sykepleieren oppfordres til å ta tak i hvordan seksualiteten kan rammes som 
bivirkning av kreftbehandling. Å ta opp et så intimt og nært forhold kan oppleves som 
overtramp når pasientene sitter med en meters mellomrom for å få sin behandling. Vike 
oppfordrer til at forholdet mellom mål og midler må entydiggjøres i bedrifter der kostnader og 
ytelser skal kontrolleres (2002:81). Skal dette tas på alvor, ser jeg at det får konsekvenser for 
profesjonens holistiske tilnærming til pasienten. Hvis målet er å få pasienten gjennom 
behandling med minst mulig bivirkning, er seksualiteten et område som pasienten bør få 
mulighet til å berøre.  
Organiserer vi sykehuset på en måte som fratar pasienten rommet for støtte til mestring?  Og i 
neste omgang, kan deler av profesjonen bli borte på veien ved at sykepleieren reduseres bort 
fra en helhetlig sykepleie der vi tar hensyn til hele mennesket? 
Doxaen (Bourdieu) i helsesektoren formidler at det ikke er mer penger til sektoren og fokuset 
på sparing har blitt et styrende hegemoni. Vi som arbeider der blir indoktrinert med tanker om 
hvor dårlig det er stelt med økonomiske ressurser til sektoren og hvordan det overforbrukes av 
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ressurser i forhold til behov. Hagen sier det er blitt en vedtatt sannhet at privat sektor er 
produktiv, mens det som foregår i offentlig sektor, underforstått, bare fordeler verdier andre 
har skapt. Derfor hevdes det at myndighetene må legge til rette for at privat sektor kan tåle 
den byrden som offentlig sektor er (Hagen 2009:32). Jeg har ønsket å tilbakevise doxaen om 
at offentlig helsevesen forbruker verdier ikke er hele sannheten, men at det i sannhet også 
skapes verdier.  
5.3. Kunnskapssynet  
Som Christensen (2003) antydet så er det spesielt to områder hvor moderniseringen og 
effektiviseringen påvirker omsorgen. Foruten organiseringen er det kunnskapssynet. I dette 
kapittelet vil jeg gå inn på to ulike kunnskapsformer; evidensbasert kunnskap og fortelling 
som kunnskap.  
5.3.1 Evidensbasert kunnskap 
Et viktig anliggende for ledelsen er å effektivisere og redusere kostnader. Et av tiltakene for å 
nå dette målet er strengere kontroll med profesjonene ved blant annet å redusere bruken av 
skjønn. Konsekvensen av det kan være at forutsetningen for moralsk praksis endres og 
profesjonens myndighet og autonomi reduseres (Olstad 2003:11).  
I denne oppgaven hvor makt og dominansteori er et gjennomgående tema for oppdagelsene av 
profesjonenes situasjon i dag, er det umulig å komme utenom den pågående evidensdebatten i 
sykepleien. Legen Archie Cochrane er mannen som på sekstitallet igangsatte evidensbasert 
kunnskap og praksis. Han etterlyste systematiske sammenfatninger av aktuelle og relevante 
effektundersøkelser og randomiserte kontrollerte undersøkelser. Drivkraften var ønske om 
bevis for hva som var sann kunnskap (Willmann, Stoltz, og Bathsevani 2007). Martinsen 
(2000, 2005 og 2009), sykepleier og filosof, er en av de fremste innen sykepleiens 
omsorgsteori i Norden. Hun viser sitt sterke engasjement i debatten gjennom bøkene sine. 
Hun bemerker at for at noe skal bli betegnet som evident må det oppfylle kravene til hvordan 
man forstår denne kunnskapen innenfor evidensbasert medisin, altså statistikker og 
randomiserte kontrollerte studier. Hun legger vekt på at samfunnet etterlyser effektivitet og 
økonomisk lønnsomhet og i dette bilde passer Evidens Basert Medisin og sykepleiernes 
etterfølger; evidensbasert kunnskap og praksis, inn på en måte som samfunnet ser seg tjent 
med. Intensjonen er at den kliniske praksis skal bli mer forskningsbasert og dermed forbedret. 
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Man skal få travle praktikere til å kunne skaffe seg kunnskap på den nyeste og beste 
forskningen på en hurtig måte.  Den dominerende rasjonalitet i helsevesenet er den strategiske 
økonomiske, hvor alle må vise og ikke minst målbart vise, sin verdi i effektivitetens navn. I 
denne sammenhengen er det den evidensbaserte forskningen har kommet i forgrunnen, ifølge 
forfatteren (Martinsen 2005:88f). 
På denne måten dannes personalet inn i samfunnets former og behov uten at praktikeren 
oppdager hvilke effekter dette kan få for faget. Det individuelle ved hvert menneske blir 
vanskeligere å få tak i og ta hensyn til.  Det kan lett føre til at kliniske erfaringer og 
pasientenes egne utsagn blir lavest prioritert, mens effekten av utførte randomiserte studier 
kommer høyest på kunnskapshierarkiet. Ut fra hva det spørres om, hva vi vil vite mer om, må 
riktig metode brukes.  I tråd med Foucault vil dette være en utelukkelsesmanøver som de 
dominerende, i dette tilfellet politiske myndigheters makt gjennom sykehusledelsen 
igangsetter bevisst for å nå sine mål. Bourdieus teori om de dominertes, i dette tilfellet 
sykepleiepraktikernes, ubevisste innordning i feltet gir et klart bilde på hvilke maktfaktorer 
som utspilles i samfunnet.  
Foucaults aspekt angående profesjonenes makt som en gruppe som er i statens grep, statens 
forlengede arm for å få kontroll på samfunnet, blir viktig å bevisstgjøres på. Men som 
Christoffersen (2005:37) antyder kan også Foucaults perspektiv på profesjonsetikken forstås 
dit hen at den går i den godes tjeneste dersom profesjonen bevisstgjøres og sier fra. 
Spørsmålet er om sykepleieren i praksis oppdager denne maktberøvelsen og ikke ser den 
evidensbaserte kunnskapen som et ledd i en effektiviseringsprosess ved siden av 
kunnskapsutvikling. For det som må gjøres klinkende klart er at profesjonen selvsagt ikke vil 
være den evidensbaserte kunnskapen foruten, men den må ikke skygge for andre 
kunnskapsformer som erfaring, eksempler, skjønn og dømmekraft og ikke minst pasienten 
selv som innehar kunnskap som det bør lyttes til. Og den må ikke erstatte den individuelle 
tilnærming til hver pasient med guidelines, pasientforløp og objektiverende 
kunnskapsforståelse (Martinsen 2005, 2009). 
Det neste spørsmålet er om sykepleiehabitus har potensialet i seg til å føre en motdiskurs. Det 
som viser seg i dag er at ledersjiktet i organisasjonen setter inn ressurser på evidensbasert 
kunnskapsformidling. Som nevnt ble hver avdeling på OUS, Radiumhospitalet oppfordret til å 
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sende to sykepleiere til Kunnskapssenterets studie i kunnskapsbasert praksis våren 2009. Jeg 
mener dette er bevisste valg fra ledelsens side som igjen har med overordnet krav fra politisk 
hold om en rasjonell, avgrenset og ressursbesparende måte å håndtere komplekse utfordringer 
i helsevesenet på. Jeg finner belegg for denne tankegangen hos Olstad der hun refererer til 
Freidson som mener at støtte til profesjonene vil bli begrenset til spesialist og ekspertområder 
som antas å ha økonomisk og politisk verdi. Det forventes også at det blir større forskjeller 
mellom de eliteprofesjonelle som forsker og lager standarder på den ene siden og de lavt 
betalte profesjonene som utfører de rutinemessige, generelle oppgavene på den andre siden 
(Olstad 2003:12). 
I Aftenposten 25.jan.’09 retter professor Siri Meyer i en kronikk kritikk til regjeringens nye 
stortingsmelding, ”St.meld. Nr 7 (2008-2009). Et nyskapende og bærekraftig Norge”, hvor 
hovedelementene er ”et skapende samfunn”, ”skapende mennesker” og ” skapende bedrifter”. 
Meyer undrer seg på hvorfor det ikke er noen som interesserer seg for hva slags 
mennesketyper, organisasjons- og kunnskapsformer som fremmes i et så viktig dokument. Jeg 
mener å ha belegg for at fokus på økonomi og effektivitet fremskaffer og glorifiserer et 
kunnskapssyn som hører inn under evidensbasert kunnskap, hvor man holder seg til allmenne 
regler og kontekstløse fakta. Pasientene kan lett objektiveres dersom det tas mindre hensyn til 
det individuelle. Skjønn og dømmekraft kan lett bli skjøvet til siden til fordel for respekten og 
underdanigheten til det forskningsbaserte ord. Kasuistikkens grunnlag om hvordan har vi gjort 
det i liknende tilfeller tidligere, hva kan vi ta med oss inn i denne nye situasjonen av erfaring 
og kunnskap, må ikke glemmes i evidensdebatten. 
5.3.2 Fortelling som kunnskap 
I dette underkapittelet viser jeg hvordan samtaler om menneskets livsfilosofiske spørsmål er 
en kilde til kunnskap og profesjonsetisk dømmekraft for profesjonsutøveren, og samtidig en 
kilde til mestring for pasienten
20
. Men som vist i det foregående er rommet for disse 
samtalene krympet i dagens helsevesen. Dette kan synes å ha sin rot i en samfunnsånd preget 
av et fabrikkerende menneskesyn ved siden av økonomi. 
I følge Martinsen (2005) vil fortellingene om menneskers forhold til helse, livsmot, død, liv, 
sorg og glede og de eksistensielle og filosofiske spørsmål, være like viktig kunnskap som den 
                                                 
20
 Se kapittel 4 om profesjonsetikken. 
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evidensbaserte som har sine røtter i epistemologiske og statistiske tilnærminger. Ulike krav 
må stilles til det som forstås som evident, alt etter det en vil vite noe om eller synliggjøre.  I 
livsfilosofien er det de eksistensielle spørsmål som stilles om hva et godt liv er og hvordan det 
kan realiseres og hvordan livet lykkes eller ei ut fra hvordan vi dannes sammen med andre. 
Livsfilosofi som visdomslære handler om å dannes og preges som menneske, også gjennom 
kjærlighet til ordene og hvordan de brukes. Filosofien knyttes til det levende livet ved at det 
må leves, den kan ikke bare framstå som teori.  
Skal man snakke om det gode, hva som er et godt menneske, er det ikke vilkårlig hvor man 
begynner mener Martinsen. Det dreier seg ikke først og fremst om moralske regler for god 
oppførsel som en er underlagt. Det handler om å skape seg et rom til å forme seg selv i, gi sitt 
liv stil, i måten en kroppslig forholder seg til sosiale relasjoner og sosiale sammenhenger på.  
Men skal denne selvrealiseringen bli god må man også spørre seg hvordan man skal leve, 
ifølge antikkens etikk. Sansningen setter oss inn i en felles verden som vi er i og vår væren i 
verden er først og fremst gitt oss som en stemning (Martinsen 2005: 51-61). Jeg forstår 
Martinsen slik at profesjonsutøverens eget ståsted i møte med pasienten er viktig for å 
oppdage pasientens kunnskapsformidling gjennom livsfilosofien. Å oppnå en sådan stil, å 
være stemt til disse oppgaver har ulike implikasjoner ved seg som forringes av den 
helseprofesjonelles indre uro. NPMs inntreden i helsevesenet med sitt kostnadseffektive fokus 
kan føre til denne uro. Og i den førvitenskapelige verden forstår man seg på livet ved å 
oppleve, erfare og fortelle om det, uten å kunne forklare det. Fortellingen gir ord til 
erfaringen. Menneskene er avhengig av å narrativisere sine opplevelser for å forstå sine liv 
(Martinsen 2005). Spørsmålet er om profesjonsutøveren er seg bevisst og åpen for å kunne ta 
imot fortellingene. Dersom kunnskapssynet, via politiske omveier, vekter dette lite, kan 
livsfortellingene og språket rundt verdien av disse og tilnærmingen for å ta dem imot gradvis 
reduseres. 
Martinsen løfter fram fortellingen som grunnlag for evidens. Det innfallsrike språket vil være 
måter å komme fram til evidente innsikter på. Det innfallsrike språket kan ikke stykkes opp 
og deles. Dersom det gjøres, kan det hugge tanken og språkuttrykket i stykker. All fortelling 
har sitt utgangspunkt i det levende livet. Vi trenger å fortelle. Det presser seg på. I enhver 
fortelling er det en diskurs, på samme måte som i det skrevne ord. Det er toner og stemmer 
som vil fortelle om noe bakenforliggende. Fortellingen er undringens og ettertenksomhetens 
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omvei til å forstå noe av det evidente ved den verden vi bor i (Martinsen 2005:74-81). 
Fortellingene og evidensbasert kunnskap skal utfylle hverandre, og ikke erstatte hverandre, 
slik jeg forstår Martinsen.  
Når sykepleierne står i fare for å opphøye den evidensbaserte kunnskap framfor kunnskap om 
hele mennesket via også livsfilosofiske spørsmål som Martinsen peker på, så ser jeg en fare 
for at sykepleieidentitet, kunnskapssyn og menneskesyn kan bli affisert. Dersom 
sykepleieprofesjonen skal løpe etter legene, vil viktige sider ved deres kunnskapssyn og 
erfaringsbakgrunn komme til å virke inn på deres profesjon og deres habitus, noe som igjen 
kan få konsekvenser for pasienten.  
Det som kommer frem er at fortelling som kunnskap kan være evident for det enkelte 
menneske og dersom NPM skal styre kunnskapssynet vil omkostningene bli redusert omsorg 
for pasient og redusert profesjonsforståelse og dannelse for utøveren. 
5.3.3 Makt og kunnskap 
Tankegangen om hvilken kunnskap som verdsettes vil jeg trekke videre i lys av Foucaults 
teori om makt og kunnskap. Først en klargjøring av; postpositivismen som motreaksjon til 
positivismen. Den positivistiske vitenskapsteoritradisjon har som mål å få fram en sikker, 
allmenngyldig kunnskap som er forutsetningsfri, objektiv og som kan overføres fra det ene 
menneske til det andre, er lite egnet til å få fram det helt spesielle ved det enkelte menneske 
og situasjonen. Heidegger snakker om dette å få tak i ”medderværens form”, gjøre den synlig 
fenomenologisk og fortolke den ontologisk (Heidegger 2001:90). Han legger vekt på at 
mennesket er i verden og må forstås ut fra det. Mennesket står i relasjon til andre som også er 
i verden.  
En hermeneutisk, fenomenologisk innfallsvinkel hvor mennesket kan være selvfortolkende ut 
fra sitt ståsted, sin kropp, sin helt spesielle situasjon, blir en kunnskap som er sikker og sann 
for det mennesket. Mennesket opplever verden gjennom sine tolkninger og hvilken mening 
ulike fenomener gir (Gilje & Grimen 1993:142). En slik kunnskap om mennesket bygger på 
forståelse av virkeligheten, i motsetning til naturvitenskapelig teori (positivismen). 
Foucault snakker om kunnskap og makt. Her opplever jeg at legene som innehar mer av den 
naturvitenskapelige kunnskapen som bygger på et positivistisk vitenskapssyn, har hatt og til 
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tider har, en hegemonisk forrang til å hevde hva sann kunnskap er. Pasientens egne utsagn om 
situasjonen kan bli overhørt og ikke tatt tilstrekkelig hensyn til. Legens kunnskapssyn vil 
være førende for hvordan de ser pasienten. 
Hvor sann blir den naturvitenskapelige kunnskapen, ut fra hva det søkes kunnskap om, 
dersom den ikke får med seg helhetsperspektivet og pasientens fortelling? Eli Berg (2005) har 
skrevet boka Det skapende mellomrommet som er en omarbeidet avhandling for den 
medisinske doktorgrad. Her viser hun hvordan den allmenpraktiserende legens 
oppmerksomhet overfor pasientens fortelling gjorde en stor forskjell i pasientens helbred, 
også på det fysiske plan. Jeg opplever at den positivistiske vitenskapstradisjon, hvor man bør 
være mest mulig utenfor situasjonen – uberørt - for å få den sikreste kunnskap, kan bli lite 
dekkende i forståelsen av et menneske, en situasjon, en tekst. Avhengig av hva man skal 
undersøke og få kunnskap om, kan det være avgjørende, slik jeg ser det, å anvende både en 
positivistisk og en postpositivistisk vitenskap. En sann kunnskap kan hindres ved at forskeren 
involverer seg i forsøkspersonen og tar med sin bagasje inn i forholdet, men den kan også 
hindres ved at begge parter blir objekter for hverandre. Foucault kritiserer den sannhet som 
fremkommer av den positivistiske vitenskapen der forskeren skal være nøytral og 
observerende. Der ingen dialog finnes og der observasjonene skal resultere i sann kunnskap 
om fenomenet. Dette blir den motsatte forskningen til hermeneutikken. 
Utelukkelsesprosedyrene til Foucault kan på ett vis ses i sammenheng med Kuhns paradigmer 
(Kuhn 2002:33).  Noen diskurser får mer makt enn andre og blir rådende og førende for nye 
tanker og vitenskapelige syn. Et paradigme får ofte den konsekvens at det er bestemmende for 
hvilke briller vi har på oss når vi hevder hva som er sann kunnskap. Hva er det vi ser, hva 
setter vi ord på av det vi ser, hvordan forsker vi, hvem inkluderer vi i forskningen?  Det blir 
viktig å være observant og kritisk til hvilke tanker og diskurser som er hegemoniske. Er det 
sann kunnskap som fremkommer her, eller er det kunnskap basert på noen av Foucaults 
utelukkelsesprosedyrer? Vi må være bevisst på at diskursive sannheter kan være med å prege 
institusjoner som for eksempel helsevesenet. 
Konsekvensene kan bli store når makt får være med på å prege kunnskap.  Det vi ser er at det 
blir avgjørende og ansvarsfullt å føre motdiskurser. Der hvor det er makt er det motstand, i 
følge Foucault (1999). Johansen (1996) sier i Klassekampen at ”Motstanden er komponentene 
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som produksjonen av stadig nye diskurser er avhengige av”. Men å føre motdiskurser og stå 
opp for sitt syn, kan være en jobb som krever bevissthet, oversikt og mot til å gå mot den 
rådende makt. Det krever også at du ikke er utelukket, men regnet med og lyttet til.  
Ut fra Foucault blir det viktig å spørre seg hva slags diskurser som føres, hvem deltar og hva 
sier dette om maktforhold?  Jeg henter et eksempel fra sykehuset for å illustrere dette: 
En liten gruppe studiesykepleiere opplevde liten forståelse for sin vurdering av en situasjon hvor en 
ung mor ble tilbudt en utprøvende behandling for en langt kommet, uhelbredelig kreftsykdom. 
Behandlingen innebar at pasienten ofte måtte møte på sykehuset til ulike undersøkelser og tester og 
på den måten ble dyrebar tid med familien frarøvet henne og en ytterligere forringelse av 
livskvaliteten ble resultatet.  
Studiesykepleierne hadde mange motforestillinger mot behandlingsopplegget. Legens 
opplevelse av situasjonen, som bar preg av et positivistisk kunnskapssyn, gikk på at det var 
viktig å prøve ut medisinen for om mulig at det kunne resultere i reduksjon av målbar 
svulstvev. Studiesykepleiernes kunnskapssyn hadde en mer hermenautisk tilnæring som var 
preget av ønsket om å forstå pasientens situasjon og stilte seg spørsmålet hvilken pris det vil 
koste pasienten og hennes familie i redusert livskvalitet å delta i studien. Her vil motdiskursen 
fra studiesykepleierne, som er den marginale gruppen, kunne være en diskurs som måtte 
kjempe mot en makt som bar preg av en gruppehabitus hvor et annet kunnskapssyn hadde fått 
prege disiplinen.  
Det å se helheten hos pasienten, lytte til deres fortelling, kan være vanskelig ut fra et 
naturvitenskapelig, teknisk, kontrollerbart kunnskapssyn i forhold til å se det frie, unike 
menneske- et subjekt med sjel og ånd. Som Martinsen (2005) tar til orde for så er det viktig at 
sykepleieren er sensitiv for pasientens fortelling. På den andre siden kan studiesykepleierne, 
ut fra sitt ståsted og kroppslig viten, legge føringer som ikke kommer pasienten til gode.  
Utfordringen blir å balansere disse kunnskapssyn og ikke la makt være avgjørende for hvilket 
syn som skal dominere.  I et helsevesen hvor NPMs grep for å oppnå kostnadseffektivitet 
blant annet har resultert i påvirkning av evidensbasert kunnskap for sykepleierne, blir det 
viktig at sykepleierne holder fast på et kunnskapssyn preget av helhet, erfaring og pasientens 
opplevelse, som et likeverdig supplement til den evidensbaserte kunnskap. 
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I dagens helsevesen mener jeg asymmetrien mellom maktforholdet lege/sykepleier har 
forflyttet seg til maktforhold mellom helseprofesjonelle og konsernledelse. Hva slags 
kunnskap som der blir tatt hensyn til for hvordan sykehuset skal driftes, er en pågående debatt 
influert av politisk makt. 
5.4 Makt og politikk 
Makt er et gjennomgående tema i tenkning om diskurs og utelukkelsessystemene hos 
Foucault (1999). Språk kan i denne sammenheng være maktbelagt. Forstår man ikke språket, 
blir man utelukket og kan ikke være med i debatten. Dette kan jamføres til en situasjon hvor 
en pasient skal undertegne erklæringen om informert samtykke. Pasienten kan oppfatte lege- 
og sykepleieterminologien feil, og skrive under på galt grunnlag. Språket hindrer sann 
kunnskap i å komme fram. Maktforholdet er asymmetrisk.  
Makten på institusjonene gjennomtrenger diskursene (Foucault 1999). Makt kan på den måten 
være til hinder for kunnskap. Foucault mener det kan komme mye sannhet fra de gale, de 
marginale gruppene.  Makten i diskursen blir førende på hva som er smart, sant og galt. 
Eksemplet med informert samtykke hvor språket kan være en utelukkelsesfaktor, kan 
overføres til et annet asymmetrisk forhold, nemlig ledelsesstrategier via politiske føringer på 
den ene siden og profesjonsetikken på den andre.  
Dette svarer godt til situasjonen på mange sykehus hvor det er stemmer fra grasrotarbeiderne 
som ikke blir lyttet til.  Makt kan da være det apparatet som hindrer sannheten i å komme 
fram. Visse diskurser blir holdt nede. I Randsbergs (2009) intervju, snakker Elna Knutsen 
som er hovedtillitsvalgt for Fagforbundet og ansatterepresentant i sykehusets styre på Ahus 
om glavalaget på sykehuset. Det er en metafor på den tette isolasjonen mellom 
ledelsesnivåene i organisasjonen. Hun ønsker seg et ventilasjonsrør gjennom det glavalaget. 
Økonomiske beregninger i hundremillionersklassen og et bedriftsøkonomisk språk som passer 
i markedets verden, skaper avstand og avmakt. Vetlesen og Henriksen (2003) sier i boka 
Moralens sjanser i markedets tidsalder at det moralske språk og den moralske handling ikke 
blir imøtekommet tilstrekkelig. ”Slik bidrar markedets samfunnsmakt til samfunnets 
avmoralisering” (Vetlesen og Henriksen 2003:13). 
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Utelukkelsesprosedyrene som har til hensikt å kontrollere og sortere diskursen er ifølge 
Foucault (1999): 1) Forbudet, 2) Motsetning mellom galskap og fornuft og 3) Skillet mellom 
sant og falskt. Når det gjelder forbudet så går det på at visse emner er så tabubelagte at de lite 
nevnes. Foucault mener eksempler på dette er sex og politikk. I mitt felt kan det overføres til 
at det nå er tabubelagt å snakke om den barmhjertige samaritan som forbilde i 
sykepleieetikken. Det kan ha sin rot i at det den barmhjertige samaritan stod for er det ikke 
prioriteringer til i dagens helsevesen, dermed blir doxaen endret til at pasienten har andre 
behov. Språk som selvstendig og autonom passer godt inn i denne doxaens makt. Dette 
samsvarer med Vetlesens tanker om det frie mennesket. Hvor fritt er det egentlig? (Vetlesen 
2004:17-50). Man lytter ikke til de gales stemme, tar dem ikke alvorlig, sier Foucault. Slik jeg 
forstår forfatteren er det nettopp fra de marginale gruppene at sannheten kan komme. Han 
problematiserer viljen til sannhet og sier at det at noe holdes borte fra det etablerte å snakke 
om, hindres det vitenskapelige arbeid optimalt. Det kan råde mye makt i det å normalisere 
ting og holde det unormale borte fra det gode selskap. Utfordringen blir å ta opp kampen for 
det man tror på uten å la seg dominere av de dominerende.  
5.4.1 Institusjonalisering 
Olstad henviser til at svært mye forskning viser til at den institusjonelle konteksten har stor 
påvirkning på hvordan de ulike yrkesrollene i organisasjonen fungerer og utøver sin praksis, 
både når det gjelder ansvarligheten i selve arbeidet og for moralske vurderinger (Olstad 
2003:16). Her er det nærliggende å trekke fram Selznicks (1957/1997) hovedbudskap og vise 
til hva som gjensidig påvirker hverandre, i tråd med Jacobsen og Thorsviks (2002) modell
21
. 
Selznick legger vekt på menneskene i en organisasjon og at de utgjør et levende fellesskap. 
Han sier:  
En organisasjon er en gruppe levende mennesker. Det formelle eller offisielle mønsteret stemmer 
aldri helt og holdent overens med det medlemmene foretar seg. Det blir alltid supplert med det vi 
kaller den uformelle strukturen, som oppstår når hver enkelt bringer inn sin egen personlighet, sine 
spesielle problemer og interesser. Formelle forbindelser samordner roller eller spesialiserte 
aktiviteter, ikke personer (Selznick 1957/1997:20). 
                                                 
21
 Se nærmere beskrivelse i kapittel 3.3. 
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Det er den sosiale strukturen i en organisasjon, han er opptatt av. Dersom den får utvikle seg, 
vil den være med i institusjonaliseringen av organisasjonen og gi gruppen identitet. 
Institusjonaliseringen innebærer at virksomheten er noe mer enn bare å produsere og utføre 
oppgaver som organisasjonen er pålagt.  
Til institusjonaliseringen knyttes det følelser og identitet som ikke med letthet bare kan byttes 
ut slik som man kan i organisasjoner. Organisasjoner skal oppnå noe, gjøre noe og dersom 
midlene for å nå målet ikke er effektive lenger, bytter man organisasjonen ut (Selznick 
1957/1997:27). Denne strategien finner jeg igjen i dagens helsepolitikk hvor avdelinger blir 
lagt ned, bemanning reduseres og profesjonsnøytrale ledere blir satt inn, for å nevne noe. I 
følge Selznick kan en slik tankegang aldri føre til en positiv institusjonalisering av en 
organisasjon. Han mener institusjonaliseringen skjer uansett, men at det blir viktig at den blir 
styrt slik at virksomheten blir en bærer av verdier og identitet som gjør at den ikke bare kan 
erstattes av noe annet. ”Organisasjoner skaper ikke så mange verdier, men legemliggjør dem. 
Når dette skjer, blir organisasjonen i høyere grad institusjonalisert” sier han (Selznick 
1957/1997:28). 
Den institusjonelle sosialiseringen kan i følge Jacobsen og Thorsviks organisasjons-modell, 
påvirkes av krefter i og utenfor organisasjonen. Her tenker jeg at påvirkning også kan komme 
fra OECD og internasjonale strømninger. Disse legger føringer for behov for ny organisering 
og effektivisering. Kan en slik sosialisering fordreie individers skamfølelse i feil retning? 
Krysspresset kan føre til at helseprofesjonene føler skam for ikke å være tilstrekkelig effektiv, 
fleksibel og samarbeidsvillig, i stedet for å føle skam for ikke å få fulgt opp pasient og 
pårørende på den faglige ønskelige måten. Yrkesstoltheten står i fare for å ta utgangspunkt i 
feil grunnlag. Profesjonsidentiteten er utsatt i en organisasjon som ikke støtter 
institusjonaliseringen for å utvikle en lagånd som påvirker i positiv retning til å spille 
hverandre gode, som er blitt knyttet til Nils A. Eggens trenerstil i fotball. 
Ansvarsforholdet fram til der hvor årsakene til at organisasjonen mister kvaliteten på 
institusjonaliseringen, kan være lang og dominoeffekten for å finne de rette ansvarlige kan 
falle sammen som et korthus. Avdelingsledelsen opplever forventninger fra klinikkledelsen 
som igjen opplever krav fra direktøren som igjen blir stilt til rette fra konsernledelsen fra 
helseforetaket og videre derfra går strenge tak for forbruk fra politisk hold som igjen er 
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orientert ut fra et internasjonalt perspektiv. For ledelsen blir det viktig å ta styring over 
institusjonaliseringsprosessene. Man skal ikke tro at organisasjonens daglige drift og tekniske 
virksomhet er ensbetydende med institusjonell framgang. Ledelsen må også ha et våkent blikk 
for subkulturer og skjulte verdier som ikke er bra, men som likevel kan være virksomme. 
5.4.2 Organisasjoner som moralske aktører 
Olstad (2003) problematiserer fokuset på kvalitetssikring som systemer som 
helseorganisasjoner har tatt i bruk for å ivareta moralske hensyn. Faren kan imidlertid være at 
det kun er det målbare og det som lar seg instrumentalisere som danner grunnlaget for 
kvalitetssikring. Det blir vanskelig å måle moral på samme måte og dermed kan det bli 
mindre synlig og viktig for helseorganisasjonen.  Slik jeg ser det kan kvalitetssikring gi et 
usant bilde av virkeligheten og føre til at ledere som behandler avvikene får et feil bilde av 
hvordan kvaliteten i virkeligheten er. Olstad (2003:21) argumenterer for at skal 
moralfilosofien ha gyldighet må profesjonsutøveren ta autonomien og friheten tilbake. Slik 
jeg ser det vil ett av tiltakene være å endre på betalingsordningen med stykkpris og 
innsatsstyrt finansiering. Når arbeidet er kodet i tidsbrukskjemaer og redusert til det høyst 
nødvendige, slik mange hjemmesykepleiere opplever arbeidsdagen, er det ikke mye rom igjen 
til å oppfylle fordringen fra pasienten som kan gi sykepleieren opplevelsen av å ha opptrådt 
moralsk.  
Samarbeidet mellom de ulike elementene i en organisasjon har mye å bety for hvordan 
arbeidet utføres. Det at mellomlederstillinger blir lagt ned, kan redusere forståelsen for direkte 
pasientkontaktarbeid for toppledelsen. Dette er situasjonen for mange sykehus som et resultat 
av NPM. Organisasjonen får problemer med å fremstå som en moralsk aktør. 
Arbeidsmiljøloven (2009) paragraf 4-1 sier ”Arbeidets organisering, tilrettelegging og ledelse, 
arbeidstidsordninger, teknologi og lønnssystemer skal være slik at arbeidstakerne ikke utsettes 
for uheldige fysiske eller psykiske belastninger og slik at sikkerhetshensyn ivaretas”.   
I Arbeidstilsynets (2009) undersøkelse ”God vakt”, ble det gitt varsel til 18 av 27 undersøkte 
helseforetak. Varselet gikk på at ansatte ikke må utsettes for helseskadelige belastninger p.g.a. 
ubalanse mellom ressurser og oppgaver og måten arbeidet organiseres på. Dette er klare tall 
og tydelig budskap til de ansvarlige og er igjen en påminnelse om at virkningene av NPM- 
organisering med store sammenslåinger av sykehus med kostnadseffektivitet som ledestjerne 
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kan omkostningene bli store både for pasient og profesjon. Når det gjelder Oslo 
universitetssykehus HF, heter det ”Et samlet og styrket forsknings-, innovasjons- og 
undervisningsmiljø har vært et viktig argument for etableringen av det nye sykehuset”.22 
Denne intensjonen har helt klart gode ringvirkninger for pasient i form av ekspertise og 
utvikling av ny behandling og bedret helse. På veien mot de gode mål mot en helhetstenkning 
for organiseringen, kan en stå i fare for å ødelegge for god moralsk praksis. Her bør et varsko 
fra profesjonsgrupper være på sin plass.  
5.4.3 Gjenopprettelse av ansvar 
Dennis F. Thompson, professor i politisk filosofi og direktør på ”Center of Ethics and the 
Professions” på Harvard University, påpeker i boka Restoring Responsibility at det er en 
voksende bevegelse som etterlyser større moralsk ansvar fra lederskap fra de store 
institusjoner. Han mener maktutøveres bestemmelser ikke bare er blitt mer komplekse, men 
også økende. Forholdene på institusjonene inneholder prinsipper, regler og praksiser som 
ledere må ta ansvar for. Forfatteren hevder videre at vi skulle ikke tenke så mye på etikk i for 
hold til individuelle mangler, men begynne å tenke etikk mer i termer av institusjonelle 
mangler. Han mener det har blitt gitt for mye oppmerksomhet på individuelles laster og 
mangler og for lite på institusjonens. Mistakene henger sammen. Opptattheten av individenes 
mangler overskygger institusjonens mangler. Man har mislykkes i å forstå forskjellen på 
individuell og institusjonell etikk. Selv om de deler en felles morask grunn, er disse to deler 
av etikken helt forskjellig, både i sitt opphav og sin hensikt. Individual etikk frembringes i 
ansikt til ansikt-relasjoner mellom individer og det sikter den individuelle inn på en moralsk 
bedre vei. Institusjonell etikk reises for å sette standarder og den søker å lage institusjonene 
bedre ved å gjøre sine ledere mer ansvarlige (Thompson 2004: 1-4).  
Ledelsesetikken trenger en annen etikk, slik jeg forstår Thompson. For profesjonsutøveren 
som møter pasienten ansikt til ansikt vil Løgstrups teori om de spontane livsytringene og den 
tause fordring kunne legge føringer. Slik jeg forstår Thompson vil etikken langt på vei gi seg 
selv fordi det i disse møtene skapes spontane gjensvar dersom ikke profesjonsutøveren blir 
stoppet på veien av de tidligere nevnte organisatoriske årsaker eller manglende innlevelse og 
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 http://www.oslouniversitetssykehus.no   
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dyder. I følge Thompson har institusjonell tilnærming tre generelle implikasjoner for 
prosjektet med å gjenopprette moralsk ansvar:  
1) Fremgangsmåten støttes av et ansvar som best forstås som demokratisk. 
Demokratisk ansvar er avhengig av at lederskapet som utøver makt bekrefter at de vil 
gjøre bestemmelser for institusjonen. Og dernest sikrer rettferdighet for sine 
bestemmelser. Uten at institusjonen selv tar ansvar, vil demokratisk ansvar respektere 
de individuelle som fundamentale moralske agenter. Det blir den individuelle som blir 
holdt ansvarlig. 
2) Lederne er ikke bare ansvarlige for bestemmelsene institusjonen lager, men også for 
de institusjonelle betingelser som bestemmelsene skal utføres i.  
3) En tredje implikasjon av institusjonell tilnærming beskjeftiger seg med metoder. En 
institusjonell tilnærming opererer mer fruktbart i en midtlinje av forespørsmål mellom 
abstrakt teori og konkret praksis hvor prinsipper og institusjoner møtes. 
Thompson konkluderer med at skal vi holde våre ledere ansvarlig, må vi selv bli mer 
komfortable med å sette ord på etiske prinsipper i institusjonelle forumer. Dette må gjøres på 
en måte hvor andre kan få en rett forståelse av problematikken. Vi må være forberedt på å 
rettferdiggjøre våre egne avgjørelser overfor andre på samme måte som vi spør andre om å 
forsvare sine avgjørelser eller beslutninger overfor oss (Thompson 2005: 4-8). 
Olstad (2003) legger vekt på at det ikke bare er de etiske dilemmaene og problemene det skal 
fokuseres på innenfor organisasjonen, men for at sykehuset skal fremstå som moralsk aktør 
må det også rettes oppmerksomhet på hvilken betydning rollemodeller, eksempler, rollemoral 
og hva slags ansvarsforhold profesjonsutøveren har til organisasjonen. Hun retter to viktige 
spørsmål som både organisasjon og profesjonsutøver bør ta til seg: 
Hvilken betydning har profesjonell innflytelse og handlefrihet for moralsk ansvarlig handling? Eller 
motsatt, hvilke implikasjoner har manglende innflytelse og handlefrihet for moralsk ansvarlig 
handling (Olstad 2003:22). 
Slik jeg forstår Olstad deler hun den samme uroen som flere av mine teoretiske referanser 
(Weber, Vetlesen, Martinsen, Wærness) når hun spør: ”Kan arbeidet bli så rutinisert og 
oppgavestyrt at man ikke en gang ser at man står overfor et moralsk problem” (Olstad 
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2003:22). I følge Britta Stenholt (2004) er disiplineringen av sykepleierne ikke noe som hører 
fortiden til, den er tilstede i høy grad også i dag, men foregår mer i det skjulte. Hun påpeker at 
disiplineringen er raffinert på den måten at agentene, den utøvende profesjon, nå disiplinerer 
seg selv. Overvåkningen er blitt til selvovervåkning og det oppleves helt naturlig ifølge 
forfatteren at det for sykepleieren stilles krav til effektivitet og rasjonalisering (Stenholt 
2004:631). Dette svarer godt til Bourdieus tenkning om hvordan man sosialiseres inn i et felt 
og hvordan akkumulerte erfaringer innen feltet er med og former en habitus som godtar en 
rådende doxa. En situasjon som kan synliggjøre denne problematikken er hentet fra 
dagposten: 
En ung mann var tilkoblet sitt intravenøsstativ med etterskyll fra en kur. Han hadde time til 
strålebehandling før han var ferdig med saltvannsskyllet og jeg spurte om han ville gå ned til den 
aktuelle stråleavdelingen med stativet, for effektivitetens skyld. Pasientens svar gav meg noe å 
tenke på; han sa at ”da kunne jo alle se at jeg har kreft”. Han ønsket ikke å bli stigmatisert som en 
kreftpasient. Det var sårbart og nakent å vandre gjennom korridorene med stativet. En moralsk 
praksis hvor pasientens verdighet får konsekvenser i form av mer tidsbruk til for eksempel å koble 
pasienten fra stativet eller forskyve timen på strålebehandling med de konsekvenser det får for 
organiseringen der, vil være å ivareta pasientens integritet og profesjonens selvrespekt. Hverdagen 
kan arte seg så hektisk at slike ting kan komme til å overses.  
Olstad retter spørsmålet ”Hvor godt forstår helsepersonell pasientens kamp for å 
bevare/gjenopprette sin verdighet for å klare seg selv og ikke bli avhengig av andre” (Olstad 
2003:24).  
5.4.4 Omsorgens tvetydelighet 
Her kommer vi inn på ett av områdene for omsorgens tvetydighet (Ruyter & Vetlesen 2004), 
et landskap profesjonsutøveren må balansere i med varsomhet. For skal omsorgen være en 
kilde til mestring i pasientens liv, kunne god omsorg i det foregående eksempelet også vært å 
få pasienten til å si noe mer om hva det er som gjør at han ikke vil gå rundt med stativet. 
Støtte han i videre bearbeidelse av sykdommen ved å motivere for åpenhet rundt sykdommen.  
Når dette er sagt må det også legges til at samfunnsånden eller menneskesynet (Christoffersen 
1997:152-164) i det moderne samfunn er preget av en vellykkethet og selvstendighet hvor det 
er lite plass for sykdom og problemer. Du får verdi i å være et produserende, selvstendig 
menneske. Dette blir både pasienter og personal preget av og for ikke å bli blendet og 
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overtrampe må det hele tiden foregå både en samfunnsdebatt og en profesjonsdebatt om 
hvordan vi betrakter menneskets verd. 
Thomsen påpeker viktigheten av en felles profesjonsetikk i enhver institusjon.  Slik jeg forstår 
forfatteren blir det for sårbart at hver og en arbeider skal forme sin egen etikk. Det er 
organisasjonen som må ta det ansvaret. Profesjonsetikkens prinsipper må ta på alvor de 
spesielle omstendigheter en institusjon befinner seg i, sier forfatteren. Slik jeg forstår 
Thompson betyr det ikke at denne etikken er helt forskjellig fra ordinær etikk, men dersom vi 
tar den institusjonelle kontekst på alvor så vil vi stille noen spørsmål som vi ellers ikke ville 
stilt og få noen svar som vi ellers ikke ville tatt hensyn til.  Agendaen av profesjonsetikken vil 
da kunne vende i en mer fruktbar retning og adressere problemer som er mer relevante for 
praksis og profesjonsutøveren (Thomson 2005:267-277).  
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6. Utblikk - konklusjon og veien videre 
I dette kapittelet vil jeg først poengtere hvordan helhetlig omsorg og kontinuitet kan komme i 
konflikt med rammene. Deretter redegjør jeg for konklusjon og forsøker å peke på noen 
poenger. Til slutt vil jeg skissere noen tanker om videre utvikling av helseomsorg. 
6.1 Tid, rom og språk i helhetlig omsorg  
Det at organisasjoner er blitt mer opptatt av etikk i våre dager blir ofte et skalkeskjul for deres 
manglende evne og prioritering av å gjennomføre moralske handlinger i praksis. På den måten 
blir etikken kun et sett av prinsipper og regler som ikke lar seg realisere, men fører heller til 
dårlig samvittighet for den enkelte profesjonsutøver. Olstad (2003) benevner dette med 
”personlige forpliktelser og individuelle prestasjonsdyder”. Hun henviser til Chambliss som 
sier at ”de største problemene i tilknytning til helsetjenesten er strukturelle og ikke et resultat 
av mangelfull moralsk utrustning hos personalet”.   Profesjonsetikken må sees i sammenheng 
med at profesjonsutøveren arbeider i komplekse, byråkratiske og hierarkiske organisasjoner, 
sier Olstad(ibid:16). 
Omsorgsidealet som for sykepleierne gjelder hele mennesket, kan være vanskelig å samkjøre 
med de sosiale, institusjonelle, ideologiske og organisatoriske vilkårene som foreligger i 
dagens helsevesen. Omsorgsetikken blir idylliserende og fjernt fra virkeligheten med dets 
kjærlighetsspråk og holisme. Pasientansvarlig lege og sykepleier er eksempler på en slik 
idyllisering.  Min erfaring fra dagposten hvor pasientene kommer og får sin 
cellegiftbehandling er det ikke sjelden at pasientene klager for at de møter svært mange ulike 
leger og det kan hende at deres ansvarlige lege har de knapt møtt en eneste gang. Det hjelper 
lite at politisk makt har satt dette på dagsorden, når rammene for utførsel ikke foreligger. 
Pasientene opplever det slitsomt å skulle fortelle sin historie gang på gang og for mange blir 
dette en ekstra påkjenning. Pasientansvarlig sykepleier er et gode både for pasient og 
sykepleieren. Kontinuitet i oppfølgingen av pasienten vil være en faktor som underbygger 
respekt og verdighet. I tillegg vil kontinuitet kunne øke driftens effektivitet ved at det vil lette 
administrering av for eksempel cellegiftkurer fordi sykepleieren kjenner til pasientens 
spesielle behov i forhold til kvalmebehandling, allergiske reaksjoner og pasientens 
individuelle ønsker.  
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Dette er faktorer som bidrar til kontinuitet og skaper et større rom for trygghet, den gode 
samtale og moralsk utøvelse av faget.  Men effektivisering og organisering med sitt 
oppstykkete behandlingsforløp og stadig økende pasientantall gjennom systemet og reduserte 
sykepleiestillinger, ved siden av at sykepleiere blir beordret til å arbeide på heldøgnsposter i 
helgene, gjør at dette er vanskelig å få til i praksis. Olstad (2003) henviser videre til 
Chambliss som fremhever sykepleiernes dilemma som å være i et krysspress mellom ulike 
arenaer.  Av sykepleieren forventes det at hun skal være en omsorgsfull person, en 
profesjonell og et underordnet medlem av organisasjonen. 
Min tolkning er slik at sykepleieren skal føle med og være empatisk, men være profesjonell i 
den forstand at hun makter og raskt flytte seg selv ut av en engasjerende og følelsesladet 
situasjon for så å ta fatt på neste pasient hvor kompleksiteten i omsorgen kan være ennå 
større. Hun ønsker å gjøre en god jobb der hvor hun er men systemet tilsier at hun må videre. 
Hun trekkes i ulike retninger mellom å imøtekomme pasienter, kollegaer og økonomiske 
føringer. At hun er et underordnet medlem av organisasjonen vil ikke si det samme som at 
hun ikke har ansvar.  Slik jeg ser det blir dette kimen i dilemmaet.  Som sykepleier har du et 
individuelt, alvorlig ansvar, men lite makt til å bestemme hva som skal oppfattes som et 
moralsk problem. Chambliss sier at makt står bak hvor offentlig debatten rundt et moralsk 
problem blir, og for hvilke løsninger som foreslås (Olstad 2003). Dette er gjenkjennbart i 
sykehuset og i tråd med Foucault og Bourdieu. 
Olstad (2003) stiller spørsmålet hvorfor ikke profesjonsutøveren er mer opptatt av å analysere 
organisasjonen som moralsk aktør. Men det nærliggende for profesjonsutøveren er å ta på seg 
det ansvaret selv. Grunnen til det finner vi bl.a. hos Vetlesen og Henriksen (2004) og Vetlesen 
(2007) som snakker om at vi har utviklet et individualistisk samfunn hvor det enkelte individ 
finner kildene til moral hos seg selv. Moralen blir en veldig personlig sak, framfor det 
kollektivistiske hvor det finnes felles referanserammer for hva som er rett og galt.  Det blir 
sårbart når en organisasjon som et sykehus kun skal gjøre seg avhengig av den enkeltes ansvar 
for å oppfylle god moral. Innen en avgrenset avdeling er det ulike moralske dilemmaer som 
kan løses gjennom en avdelingskultur som drar sammen og lager gode rutiner, har en åpen 
kommunikasjon og tar i bruk teori og praksiserfaringer som en del av grunnmuren for moralsk 
praksis. Men på tross av dette kan moralske problem oppstå som en følge av mangelfull 
organisering fra en toppledelse.  Det blir viktig at disse adresseres der de hører hjemme. 
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Helsearbeideren trenger tid i møte med den hjelpetrengende, men også tid i møte med seg selv 
for å kunne stå i den utfordrende situasjonen det er å møte mennesket i sorg og lidelse. Tid til 
organisert refleksjon over handling sammen med sine kollegaer kan være en god investering i 
opprettholdelse av verdibasert sykepleie og forebygging av utbrenthet hos personalet. 
Forandring kan skje ved å artikulere verdier og reflektere over dem. Dersom det er verdifullt å 
være en effektiv sykepleier må en slik verdi konkretiseres og ikke føre til at den skygger for 
andre verdier. 
6.2 Konklusjon 
I min oppgave har jeg satt søkelys på verdier som er under press i Helse Norge. Oppgaven er 
en kritisk teorianalyse av NPM inn i et profesjonsetisk miljø hvor jeg spør hva omkostningene 
er fra NPM for pasient og profesjon. Omorganisering og sammenslåinger av sykehus til 
konsernvirksomheter og bedriftstenkning som styringsredskaper har bidratt til å endre 
praksishverdagen både for profesjon og pasient.  
Oppgaven tok for seg profesjonsutøverens kamp i møte med ny organisering i kjølevannet av 
NPM. Kampen ble synliggjort via maktbegrepet ved hjelp av Foucault og Bourdieu. Foucaults 
samfunnskritiske teorier om disiplinering og samfunnets maktutøvelse over sine borgere ble 
poengtert. Foucault var opptatt av at samfunnet kan via sine styringsredskaper påvirke og 
disiplinere sine medlemmer. I Bourdieus teori har jeg anvendt begrepene de dominerende og 
de dominerte for å synliggjøre spenningen i maktrelasjonen mellom individ og ledelse. 
Begrepene habitus, kort forklart som kroppslig viten og doxa, kort forklart som den 
kunnskapen som blir tatt for gitt, har vært sentrale analysebegrep. 
Det har først blitt vist hva som ligger i begrepet NPM. Hovedvekten er blitt lagt på 
kostnadseffektivitet. Deretter har profesjonsforståelsen og profesjonsetikken blitt redegjort 
for. Dømmekraftens kilder, dydsetikk og Løgstrups urørlighetssone ble vektlagt som 
byggestener for moralsk ansvar. 
I analysekapittelet ble det under overskriftene habitus og doxa diskutert hvordan det moralske 
ansvaret kan bli skadelidende via organisering og kunnskapssyn, illustrert gjennom kampen 
om mer rom, både fysiske og psykiske, mer tid og et språk som muliggjør den treleddede 
dialogen. Rommets betydning, tidsaspektet og det nøytrale språk ble vektlagt som dilemmaer 
som profesjonsutøveren må balansere i, for å tilfredstille kravene om effektivitet. Jeg har sett 
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at moderniseringen av Helse Norge kan føre til en omsorgsreduksjon på grunn av 
organisering og kunnskapssyn. Spenningen mellom hvor stor grad av omsorg i forhold til 
mestring og selvstendighet hos pasienten ble i noen grad drøftet. Det samme gjaldt den 
kvinnelige profesjonsutøvers selvforståelse i forhold til sin kulturarv. Jeg har pekt på at om 
den institusjonelle kontekst skal bevare sitt omsorgsfokus må kontakt, samarbeid og forståelse 
mellom ledelse og profesjon ytterligere demokratiseres. Ansvaret for samarbeid og den 
moralske handlingen overfor pasienten må deles av både ledelse og profesjonsutøver. Jeg 
mener at kunnskapssynet der fokusering på den objektive, positivistiske kunnskapen blir 
rådende, kan skape redusert holistisk tilnærming til pasienten.  
Etter dette teoristudiet, drister jeg meg til å konkludere med fire områder hvor omkostningene 
vil gjøre seg gjeldende. Jeg må presisere at dette er mine refleksjoner og vil være åpen for at 
min horisont vil være i endring. På spørsmålet om hva som er omkostningen av NPM for 
pasient og profesjon har jeg tolket ut fra HABITUS: 
1. De akkumulerte erfaringene får et annet innhold og kan føre til en annen habitus for 
profesjonsutøveren enn det som profesjonsetikken er tjent med. 
2. På grunn av at tid til refleksjon og dømmekraft er krympet via organisering og 
standardiserte behandlingsprosedyrer trengs ikke profesjonen i den grad. I det 
kostnadseffektive sykehus passer det bedre med systemlojale sykepleiere som kan 
utføre teoretisert behandling uten å legge så mye vekt på å lytte til pasienten. 
Med DOXA som utgangspunkt, kan det se ut til at: 
3. Organiseringen av romforhold, innebefattet også rommelighet i tid, kan komme til å 
skape møter mellom pasienter og profesjon hvor moralens sjanser får reduserte 
muligheter. 
4. Kunnskapssynet med dets fokusering på den objektive positivistiske kunnskapen kan 
generere i redusert holistisk tilnærming til pasient og pårørende via mangel på det 
fortellende språk.  
6.3 Veien videre 
27.juli 2009 kunne vi lese på lederplass i Aftenposten at dagens finansieringsordning gir liten 
forutsigbarhet for sykehusene, og betalingen for enkelte pasienter er ikke alltid i samsvar med 
de reelle kostnadene. Fra faglig hold er det hevdet at akilleshælen ligger her. Mange mener at 
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sykehusene må tilbake til full rammefinansiering, slik det blant annet er gjort i Skottland. 
Fordi pengene stadig renner raskere ut i helsevesenet i Norge som i resten av den vestlige 
verden, laget politikerne marked innenfor et offentlig helsevesen. Likevel øker utgiftene 
dramatisk. Skottland har tatt konsekvensene av dette og kastet ut markedsmekanismene. 
Aftenposten (Mjelva 2009) hadde en artikkel 18. juli med overskriften Skottland tok 
sykehusene tilbake hvor de skotske sykehusene kunne meddele at i fjor holdt de seg innenfor 
budsjettet. Dette ligger de også an til å gjøre i år. Samtidig økte produktiviteten i nasjonalt 
helsevesen. Bruken av markedsmekanismer som stykkprisfinansiering, penge-følger-
pasienten og konkurranse med private, var høyresidens prosjekt for å få offentlig sektor mer 
effektiv. Men kritikerne mener markedsløsningene tvert om har vært svært ineffektive. Ikke 
minst fordi svært mye går til kontroll, måling og dokumentasjon (Mjelva 2009). 
Dersom et sykehus setter ut visse funksjoner til et markedsoppdrag, for eksempel røntgen, kan 
det blant annet føre med seg økte utgifter til kontrollkostnader og kontraktskostnader. I et 
intervju jeg hadde med Kåre Hagen (BI, 06.07.09) kom det fram at transaksjonskostnadene 
ved å stykke opp oppgaver og sette dem ut på markedet, kan ofte vise seg å være større enn 
inntjeningen. 
Leon-prinsippet, med sin laveste effektive omsorgs nivå- tenkning, kan ha en god intensjon. 
At pasienten skal behandles i sitt hjemmemiljø så fort de er ferdigbehandlet i 
spesialisthelsetjenesten er lønnsomt. I de fleste tilfeller er det også til beste for både pasient og 
pårørende. Men det må være åpning for å gjøre unntak, og det må være en kultur for å kunne 
bedømme ut fra subjektive hensyn når de veier tungt. Dersom regelen alltid skal være 
styrende til fordel for dømmekraften, vil profesjonen være på defensiven. Resultatet kan bli 
fagmennesker uten ånd og mer lidelse for pasient og pårørende.  
 
19. juni 2009 la daværende helseminister Bjarne Håkon Hanssen fram stortingsmeldingen om 
samhandling i Helse- Norge. Anne Hafstad (2009) skriver i en kommentar i Aftenposten 
under tittelen Den andre helsereisen at det er lett å si seg enig i hovedtrekkene; mer ressurser 
til primærhelsetjenesten, mer forebygging i form av å oppdage tegn på sykdom tidligst mulig. 
Flere pasienter behandlet nærmest mulig der de bor og bedre kommunikasjon mellom 
kommunehelsetjenesten, fastlegen og sykehusene. Jeg sier meg enig med Hafstad at det er 
gode grep helseministeren har tatt, men da krever det en klargjøring av primærhelsetjenestens 
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arbeidsgrunnlag slik at ikke reformen blir tredd nedover et felt bestående av habitusformer 
som har vanskelig for å språksette sine dilemmaer oppad i systemet. Hafstad fremholder også 
at Hanssen legger om finansieringsordningen for sykehusene og kommunehelsetjenesten ved 
å øke rammebevilgningen til sykehusene, mens betalingen for hver pasient som behandles 
reduseres tilsvarende. Dette gir bedre forutsigbarhet og det sikrer at sykehusene prioriterer 
pasienter ut fra rene medisinske vurderinger og ikke ut fra pasientgrupper som gir mest 
inntjening. Samhandlingsreformen er presentert i stortingsmelding nr.47 (2008- 2009) og skal 
etter planen tre i kraft i 2012 (Aftenposten, 02.10.09). 
Mitt anliggende er opplevelsen av at sykehusorganiseringen kan generere toleddede relasjoner 
via for eksempel korte og avstumpede møteplasser, både tidsmessig, arkitektonisk og 
språklig. Så på tross av at profesjonsutøveren og det profesjonsetiske miljø kan være i 
besittelse av alle seks kildene for god dømmekraft som Christoffersen (2005) skisserer, kan 
ny organisering og fokus på produksjon og effektivitet føre til mange umoralske møter i 
dagens helsevesen. Den etiske fordringen vil ligge under og kunne føre til samvittighetskvaler 
og skamfølelse. Faren er at denne skamfølelsen fra profesjonsutøverens side gradvis kan 
reduseres og til slutt utebli. Hva skjer da med profesjonsforståelse, sykepleieidentiteten og det 
moralske ansvaret?  
Dersom vi stadig får høre at det er godt nok, vil sykepleieidentiteten endres til mer 
instrumentalisert utøvelse hvor strenghet i systemet reduserer kvaliteten i relasjonene? Skam 
skulle sette profesjonsutøveren i etisk beredskap og føre til at vi blir berørt av den andre. Men 
skamfølelsen forutsetter at vi blir berørt. Hvordan vi reagerer på denne berørtheten blir det 
moralsk avgjørende for pasient, pårørende og profesjonsutøveren selv. Hva om skamfølelsen 
hos profesjonsutøveren flytter fokus fra pasientrelatert skam til skamfølelse overfor 
toppledelsen for ikke å være en effektiv og fleksibel arbeider. 
Hvordan vil dagens sykepleiestudenter dannes inn i praksisfeltet? Hvor lang tid vil det ta før 
de har avlært utdannelsens omsorgsfokus, og ennå mer alvorlig; hvor lenge er det til 
sykepleieskolene går over til et mer reduksjonistisk omsorgsdoxa? Er det den utvikling vi vil 
ha? I så fall hvem vil ha det? Og er det nødvendig for å opprettholde et velferdssamfunn for 
alle? Er det et paradigmeskifte på gang? Er virkelig ”godt nok” godt nok? Hvordan vil 
ringvirkninger av dette begrep være for pasient og pårørende? Hva vil det generere av 
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privatisering av helsevesenet? Hvordan vil de med penger bane seg vei og få det de bestiller 
både av omsorg og goder fordi de har råd til å betale? Hvilket samfunn vil vi etter hvert få, 
preget av ulikheter for ”Jørgen Hattemaker og Kongen”?  Hvordan vil profesjonen se ut når 
det som ”teller, ikke teller lengre?” I hvilken grad skal markedsstyringen få være 
premissleverandør for organisering og verdiskapning i helsevesenet?   
Det er skremmende å lese at Webers uro for samfunnet for ca. hundre år siden hvor 
bekymringen gikk på hvilke verdinormer som skulle prege den kapitalistiske 
arbeidsorganisasjon (Martinsen 2000:91), er den samme som flere har i dag. I denne skvisen 
står blant andre helseprofesjonene. Paragraf 16 i Helsepersonelloven krever at ”Virksomhet 
som yter helsehjelp, skal organiseres slik at helsepersonell blir i stand til å overholde sine 
lovpålagte plikter.” 
Skal man forstå pleiepersonalets, og jeg vil også legge til legestandens, moralske problemer i 
sykehuset i dag, må man som Olstad (2003) argumenterer for at politiske myndigheter blir 
ansvarliggjort. Dernest må profesjonsetikken løftes opp fra individnivå til et 
organisasjonsnivå. Dersom etikken ikke bare skal bli teori, men også føre til god, rett og 
rettferdig praksis, må man spørre seg hvilke verdier man søker å opprettholde, og hva som 
skal til for å realisere disse. Olstad er opptatt av hvilke politiske, praktiske og økonomiske 
betingelser som må ligge til grunn for at etikken skal få noen betydning. Hun mener dette er 
spesielt viktig nå som helseorganisasjonene opererer som bedrifter og ikke som moralske 
aktører. Profesjonene får et mindre handlingsrom for selvregulering og verdiutøvelse i pakt 
med sin etikk i bedrifter hvor ledelsen bestiller og profesjonen utfører. En av hovedoppgavene 
for lederskap er å skape gode verdier. Organisasjoner blir lett retningsløse dersom de bare er 
opptatt av det rutinemessige, matrealistiske og produktive, og har lite fokus på å få en god 
retning.”Den institusjonelle integritet er sårbar når verdiene er spinkle eller usikre”, sier 
Zelsnick (1997:92). 
Den barmhjertige samaritan med sin uegennyttige kjærlighet har vært et forbilde for 
sykepleieprofesjonen (Christoffersen 1997). For å yte god omsorg er det viktig med 
mennesker som ser, bryr seg og handler slik som han så forbilledlig gjorde. Men gjennom 
arbeidet med denne oppgaven har det blitt tydeligere for meg at skal moralen ha sjanser i 
dagens helsevesen må den barmhjertige samaritan også bli en politisk samaritan. Den 
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politiske samaritan er opptatt av hvordan vi skal få et godt samfunn, og uten gode ordninger 
rundt profesjonsutøvelsen, som blant annet; tid, rom og språk, så vil det være vanskelige 
levekår for den barmhjertige samaritan. Gode mennesker og gode ordninger er gjensidig 
avhengige av hverandre for at gode prinsipper skal få mulighet til å levendegjøres i praksis og 
føre til et godt helsevesen (Christoffersen 1997:150).    
 
Ut fra Parsons profesjonsforståelse og etikk (kapittel 4. 1) hvor han legger vekt på den funksjonen 
profesjonene har i samfunnet (staten) og hvor samfunnet er oppdragsgiver, vil samfunnet også måtte 
gå i seg selv for å sikre gode forhold for profesjonsutøveren slik at god praksis kan sikres.  Og når jeg 
snakker om god praxis så mener jeg den praxis Aristoteles snakker om; en relasjonell praxis. Ikke den 
praksis som benevnes som poesis som går ut på å gjøre noe med en ting, gjøre mennesket til objekt.  
Parson hadde pasienten i sentrum og det er høvelig og rett, men dersom vi ikke tar med 
Webers profesjonsforståelse om ivaretakelse av profesjonen, kan pasienten bli skadelidende. 
Foucaults perspektiv på profesjonsutøveren legger vekt på at den profesjonelle er i besittelse 
av makt som kan komme til å disiplinere pasienten. Men hans perspektiv kan også sees på 
som at det er samfunnets tenkemåte som dominerer profesjonsutøveren. I mitt perspektiv hvor 
politikere og konsernledere oftere bruker en retorikk som stykkpris, produksjon, 
effektiviseringskrav o.s.v. mer enn barmhjertighet, verdighet, respekt, så kan det være en 
bevisst maktutøvelse over profesjonene for å få dem inn på sitt tenkesett og spor.  
Slik jeg ser det, vil Foucaults maktanalyse føre meg dit hen at for å utøve god profesjonsetikk 
har profesjonsutøveren ansvar for å si fra til ledelse, politikere og samfunn om uverdige og 
vanskelige forhold i helsevesenet både for pasient og profesjon. Denne masteroppgaven har i 
så måte vært et av mine bidrag i den diskursen. Utfordringen videre blir å ta budskapet fra 
Bourdieus teori til etterretning; bevisstgjøres i å avsløre de dominerendes makt, avsløre sin 
egen ubegrunnede underdominans, undersøke den rådende doxa og være et talerør for en 
profesjonsutøvelse med hjerte i behold til nytte både for pasient og profesjon.  
Thompson (2005) gir plass til profesjonen i ledelsen. Der må det tas hensyn til hva 
profesjonen har på sin agenda. Institusjonen må ta moralsk ansvar og gi profesjonen rom til å 
foreta beslutninger. Dette behøver ikke stå i motsetning til NPM. NPM vil også jobbe for 
moralsk praksis, men blir preget av pengemakt. Det blir et ansvar for fagfolk å gi problemet 
en stemme og så må det bli opp til politikere og ledelsen ved det enkelte sykehus og ta disse 
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stemmene til etterretning. Det må finnes utveier sammen med profesjonen slik at man kan 
møte det moralske ansvaret på best måte. 
I denne oppgaven har jeg tatt utfordringen fra Olstad (2003). Hun lar seg inspirere av 
Chambliss som sier at vi: 
ikke lenger kun kan snakke om etikk for det legger føringer på diskusjonen, men mer om moral fordi 
det bedre fanger opp menneskers erfaringer av godt og ondt, riktig og galt i hverdagslivet (Chambliss 
1996 i Olstad 2003:24). 
 Jeg har ønsket å hente fram erfaringer og eksempler fra hverdagslivet innen helsetjenesten 
sammen med aktuell teori, for å føre en diskusjon om moralens sjanser i dette felt, sett i lys av 
helsevesenets moderniseringsprosjekt. Dette har gitt meg ny kunnskap, men også avdekket et 
stort behov for mer variert forskning og fokus på området; hverdagene for pasient og 
profesjon i helseomsorgen. På oppdrag fra Helse og Omsorgsdepartementet har Norges 
Forskningsråd (2007) foretatt en resultatevaluering av Sykehusreformen fra 2002. 
Evalueringen på kvalitet og faglig innhold i behandlingstilbudet viste seg å være vanskelig å 
vurdere på grunn av manglende datagrunnlag. Pasient og pårørendes opplevelse av kvalitet på 
behandlingsprosesser og praksis er altså et område hvor det trengs mer forskning. Målet må 
alltid være at pasienten skal oppleve seg ivaretatt av en profesjonsutøver med hjerte i behold.  
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